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TROMBOSIS DE LA VENA CENTRAL DE LA RETINA

La etiologia y el tratamiento de la trombo-
sis de la vena central de la retina han sido
objeto de innumerables estudios y publicacio-
nes y, sin embargo, en pocos temas se observa
tal disparidad de criterios.

Etiologia: No cabe duda que en la etiologia
de este cuadro, la arteria central dz la retina
juega un rol patoldgico; si la arteria enferma
(ateroma o artericesclerosis) comprime a la
vena contra elementos inextensibles como son
los axones v las fibras colagenas de ia ldmina
cribosa. A lo anterior se agrega la disminucidén
del flujo sanguineo al ojo por reduccién del
lumen arterial. lo que crsa una estagnacién
que favorece la formacién del trombo en la
vena. Dadas estas condiciones, basta aue se
agreguen algunos factores hemodindmicos. co-
mo el aumento de la viscosidad sanguinea o
la disminucién de la velocidad circulaioria,
como ocurre durante el suefio, para que se
forme el trombo que obstruye la vena: esto
explica el que muchas trombosis d2 la vena
central de la retina se producen durante la
noche y el enfermo descubre su mal al desper-
tar, muchas veces en el baiio o al leer su dia-
rio matinal.

Es evidente que no todos los casos de trom-
bosis de la vena central de la retina obedecen
a estos mecanismos. Todos hemos visto trom-
bosis de la vena central de la retina en sujetos
jévenes y sanos en los cuales ienemos que
aceptar que la causa nos es enteramente des-
conocida; se ha invocado una vasculitis infla-
matoria, pero lo cierto es que todos los estu-
dios etioldgicos son negativos y que el estudio
biomicroscépico nunca nos ha demostrado ele-
mentos inflamatorios en el vitrzo. Autores de
reconocida autoridad y cuya opinién nos me-
rece el mayor respeto han reiterado que la
trombosis de Ja vena central de la retina en

sujetos jévenes tiene un prondstico favorable.
Nuestra experiencia es diferente: la trombosis
de la vena central de la reiina en nuestros jo-
venes tiene un prondstico grave: los hemos
visto en maltiples ocasiones evolucionar a la
2guera y el glaucoma hemorragico en plazos
extraordinariamente breves, lo que nos hace
pensar que actdan en estos cascs causales di-
ferentes a las quz operan en otras latitudes.

Factores etiolégicos de comprobada impor-
tancia son la enfermedad degenerativa de la
pared venosa que se presenta en el diabético
y el glaucoma crénico simple,

Conocidos son los trabajos experimentales
de Hayreh en el mono, quien no logré repro-
ducir el cuadro tipico de la trombosis de la
vena central de la retina al ocluir la vena a
su salida del nervio, obteniendo sélo la dila-
tacién venosa (2-3); en cambio, lo obtuvo con
la obstruccion simultanea de arteria v vena.
Fujino. en una experiencia aparentemente con-
trapuesta con la de Hayreh, obiuvo 2l cuadro
fundoscépico florido, clasico, al obstruir la
vena a nivel de la limina cribosa mediante
la inyeccién de neoprene (1). No nos parece
que estas experiencias sean contradictorias y
opuestas entre si; por el contrario, pareceria
16gico concluir que si la obstruccién de la vena
se produce a nivel de la ldmina cribosa o en
su vecindad, el aspecto del fondo seria el cla-
sico, con hemorragias y edema masivo de reti-
na, puesto que en estas circunstancias hay
muy poca posibilidad de desarrollo de colate-
rales; por el contrario, si la obstruccién se
genera mas atras en el nervio, hay buena can-
tidad de vias disponibles para la circulacién
colateral, a través de venas del nervio 6ptico
y venas piales (Fig. 1). En las obstrucciones
venosas posteriores, por lo tanto, el cuadro
seria menos severo, de mejor prondstico y co-
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Por largos tres afios emp[eé todas sus ensr-
gias en planificar y construit la.nueva clmlcfa
de ojos del Venusberg, que fue 1_naugurada en
septiembre de 1955 con asistencia de los mas
destacados oftalmélogos de Europa. Asia ¥y
América, que quedaron maravillados ante €sta
soberbia construccién que fue precursora ¥
modelo para la época.

A iniciativa del Prof. Miiller se habia crea-
do en 1953 el Instituto para Oftalmologia Ex-
perimental que él dirigi6 hasta 1964. Por eso,
en la nueva Clinica del Venusbers, construnqzl
segiin su concepcion, dispuso se dejarz}'ampho
espacio para esta labor de investigacion, ase-
gurando asi el progreso de la investizacion of-
talmolégica, sobre todo en el capitulo que él
preferia: La Bioquimica del Cristalino. Con el
correr de los afios el prestigio de esta seccion
bioquimica del Instituto se ha acrecentado de
tal manera que puede decirse que hoy ocupa
un lugar preeminente en el ambito internacio-
nal, Y por eso continuamente recibe a los of-
talmblogos de todo el mundo que tienen iniz-
rés en la investigacién.

Dos destacados colegas chilenos, hoy aqui
presentes, pueden testificar lo que he dicho y
estoy seguro aue guardan un grato e imborra-
ble recuerdo de su estada en Bonn. Antes que
ellos, otros dos de nosotros cumplimos una
beca en la Clinica de Ojos de Bonn. y al que
habla le cupo la suerte de conocer la antigua
Clinica de la Friedrichstrasse. tlena de recuer-
dos, tomar parte en el traslado a la nueva del
Venusberg, asistir a su inauguracién v luego
disfrutar durante dos afios de aquel ambiente
pulcro y tranquilo, donde reinaban una cor-
dialidad y una colegialidad extraordinarias. sin
duda debidas a la inteligente y amable perso-
nalidad del Prof. Miiller, que ejercia la Direc-
cién con firmeza, yo diria con dulce firmeza
y ecuanimidad, siendo respetado y querido por
todos. Nunca lo vi en algiin desman ni perder
la compostura; era la afabilidad su caracteris-
tica sobresaliente y tenia un enorme interds

por saber lo que la oftalmologia! del resio de|
mundo podia ofrec‘erle, reconocnenc_]o hidalga.
mente que e€n esa epoca y por motivos serjos,
el nazismo y la guerra. Alemania habia que.
dado relativamente aislada.

Y él queria de veras a sus alumnos extrap-
jeros y los respetaba mucho.

Recuerdo que el té o café que todo el per-
sonal de la Clinica tomaba una vez a la semana
con él —creo que era el jueves— daba la opor-
tunidad para charlar de todo un poco y a me-
nudo él relataba sus experiencias de viajes y
repetia siempre. recordando sin duda: “En
Sudamérica la amistad entre colegas se escribe
con maydscula”.

Antes de acogerse a jubilacién, lo que ocu-
rrié en 1967, fue H. K. Miiller presidente del
Vigésimo Congreso Mundial d= Oftalmologia
que se celebré en Munich en 1966. coronando
brillantemente su carrera oftalmolégica.

Atn después de jubilado mantuvo siempre
contacto con la especialidad. asistiendo regu-
larmente a los Congresos y reuniones oftalmo-
l6gicas. La dltima vez que lo vi fue para el
Quinto Congreso Europeo de Oftalmologia de
Hamburgo en 1966: conservaba su buen hu-
mor y finos modales, aunque estaba notablz-
mente delgado (foto).

Su muerie ocurrié tras largas semanas de
enfermedad debida a trastornos circulatorios
cerebrales el 27 de junio de este aio. La Of-
talmologia alemana y mundial ha perdido a
uno de sus grandes exponentes, pero el recuer-
do de su fina y amable personalidad perdura-
ran en la memoria de cuantos lo conocieron.

Nuestra Sociedad se asocia al duelo por tan
querido maestro, su socio honorario.

Les ruego, sefioras y sefiores, guardar un
momento de recogimiento en memoria de H. K.
Miiller, quien fuera, repitiendo las palabras del
Sr. Decano de la U. de Bonn en sus funerales,
un “grand seigneur”’ de la Ciencia Oftalmold-
gica alemana.

Prof. Dr. Miguel L. Olivares
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SINDROME DE PARINAUD *

DRA. MARIANA SCHWEITZER 3¢

Introducecidn:

El Sindrome de Parinaud fue descrito por
este autor en ¢l afio 1883 y posteriormente se
han publicado numerosos trabajos scbre ¢l te-
ma; sin embargo, no es frecuente observar este
cuadro en los servicios de oftalmologia gene-
ral, y son mas bien los oftalméloges que tra-
bajan en servicios de neurologia y neurocirugia
quienes tienen mayores posibilidades de es-
tudiarlo.

Después de que Parinaud describié la para-
lisis de la mirada hacia arriba, como signo de
lesién del mesencéfalo alto, diversos autorss
como Kcerberg, Salus, Elschnig y otros, fue-
ron agregando signologia al sindrome y preci-
sando mas la localizacién de la lesidn causan-
te de él en las vecindades del Acueducto de
Silvio; es por esto que actualmente se prefiere
no llamarlo con el nombre del primer autor
que lo describid, sino mas bien, Sindrome dzl
Acueducto de Silvio. En esta oportunidad, sin
embargo, hemos decidido conservar el nom-
bre original de Parinaud, por ser el mas cono-
cido en nuestro medio.

Consiste fundamentalmente en una paralisis
de los movimientos conjugados verticales, prin-
cipalmente hacia arriba, pero pueden también
estar alterados hacia arriba y abajo y en raras
ocasiones s6lo hacia abajo. A esta pardlisis dz
la mirada vertical se asocian otrcs signos muy
importantes y que completan el cuadro; ésics
son: alteraciones pupilares: pupila tipo Argyll
Robertson o bien arreflexia pupilar total; au-
sencia o disminucién de la convergencia; nis-

# Presentado a la Soc. Chilena de Oftalmologia en junio
de 1977.

*¢ Ipstiluto de Neurocirugia. Departamento de Neuroftalmo-
Jogia. Santiago.

tagmus retractorio y espasmos de convergen-
cia. Estas alteraciones de la mirada vertical se
asocian en forma muy constante, de normali-
dad de la mirada horizontal.

Como signos oftalmolégicos menos frecuzn-
tes estan las paresias del 111 par, por la vecin-
dad de su ntcleo con las dreas de control de
la mirada vertical; edema papilar, ya que es
frecuente la hipertensién intracraneana; atro-
fia papilar secundaria al edema y paralisis dzl
VI par, también por hipertensién intracra-
neana.

La lesion causante de este cuadro se locali-
za en el mesencéfalo alto, comprometizndo los
centros troncales de la mirada vertical. Clasi-
camente estos centros fueron ubicados en la
regién de los coliculos superiores y asi figura
en muchos textos, pero trabajos recientes, tan-
to experimentales, como de correlacién clinico
patoldgica, localizan esta zona en el drea pro-
tectal v periacueductal del mesencéfalo alto.

Material y método:

Se estudiaron 30 pacientes que presentaban
Sindrome de Parinaud y que estuvieron hospi-
talizados en el Instituto de Neurocirugia de
Santiago, entre los afios 1970 y 1976.

Para llegar al diagnéstico de la causa de
este sindrome, nos basamos en la histcria cli-
nica, en el examen neuroldgico y en los exa-
menes complementarios como angiografia y
neumoencefalografia.

El diagndstico se confirmé anatémica e his-
tologicamente sélo en muy pocos casos, en los
que se realizdé una intervencidén quirirgica di-
recta de la zona y en aquellos que fallecieron.

A todos se les practicé un examen neuro-
oftalmoldgico completo, con especial interds
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CUADRO Nt 2
SINDROME DE PARINAUD

(Sindrome del Acueducto de Silvio)

1.— Pardlisis de mirada vertical
a) Hacia arriba
b) Hacia arriba y abajo
¢) Hacia abajo

2.— Alteraciones pupilares

3.— Parilisis de convergencia

4,— Nistagmo retractorio y/o espasmos de¢

convergencia
5.— Movimientos horizontales normales,

casos, puede haber arreflexia pupilar total. Au-
sencia o gran disminucién de la convergencia
y la apariciéon al intentar mirada voluntaria
hacia arriba (o al estudiar N.O.K. moviendo
la banda hacia abajo) de espasmos de conver-
gencia y nistagmus retractorio, que no es un
verdadero nistagmus, sino que una retraccién
ritmica de los globos en las Orbitas.

(CUADRO N 3) Nuestra casuistica

De nuestros pacientes tuvimos 11 con Sin-
drome de Parinaud completo y 19 parcial. cs
decir, con sélo algunos de los signos an:erior-
mente descritos. Hay que destacar si, que los
30 tenian parélisis de la mirada vertical y en
22 dicha paralisis era hacia arriba,

(CUADRO N¢ 4)
Detalle de la pardlisis de mirada vertical

Estudiaremos ahora con mds detalle Ia pa-
ralisis de la mirada vertical. Hay que recordur
que existen tres tipos de movimientos conju-
gados: los voluntarios o sacadicos, que son
aquellos que dependen absolutamente de !la
voluntad y son ejecutados en respuesta a una
orden que viene de la corteza frontal; los psico-
épticos o de seguimiento, que son aquellos que
dependen de estimulos visuales, es decir, los
ojos se mueven siguiendo un obijeto que se
desplaza en el espacio. Estos son ejecutados en
respuesta a una orden que parte de la corteza

CUADRO N 5

ALTERACIONES NEURO-OFTALMOLOGICAS
EN 30 CASOS DE SINDRCTME
DE PARINAUD

(Sindrome decl Acueducto de Silvio)

I.N.C. 1976

Sindrome de Parinaud : Completo I
: Parcial 19

o

30

Pardlisis de mirada vortical : Arriba 22
: Arriba y abujo 7

: Abajo 1

30

Pupilas : Alleradas 28
: Normales 2

30

Convergencia : Alterada 25
: Normal 5

30

Nistagmo retractorio : Presente 6
: Ausente 24

30

Espasmos de convergencint . Presente 5
: Ausente 25

30

CUADRO N 4

ALTERACION DE LA MIRADA VERTICAL EN
30 CASOS DE SiNDROME DE PARINAUD

(Sindrome del Acueducto de Silvio)

PARALISIS DE LA MIRADA VERTICAL

ILN.C. 1976
Voluntaria 5
Voluntaria y de seguimiento 7
Voluntaria, de seguimiento y refleja 9
Tipo de parilisis vertical no cspzcificada 9

Total 30




occipital y los reflejos, que depende:r de esti-
mulos originados en el laberinto con las dis-
tintas posiciones del cuello y la cabeza (ojos
de mufieca).

Si estudiamos el Cuadro N° 4, vemos qu=
en 5 pacientes habia sélo alteracién de la mi-
rada voluntaria, en 7 de la mirada voluntaria
y de seguimiento, y ea 9 voluntaria, de s2aui-
miento y refleja. Por lo tanto, en 21 casos
estaba comprometida la mirada voluntaria. va
sea aisladamente o asociada a alteracién de
los movimizntos de seguimiento y reflejes; en
cambio, en ninglin caso encon‘ramos altera-
cién de estcs dliimos, con consarvacisn de In
mirada voluntaria.

En cuanto al resto del examen neuro-oftal-
molégico, sélo cabe destacar el fondo de oio
(CUADRO N¢ 5) ccn el gran predominio de
edema papilar por hipertensién intracraneana,

CUADRO Nt 5

FONDO DE QJC EN 30 CASCS DE SINDROMEC
DE PARINAUD

(Sindrome del Acusducto dz Silvio)

LN.C. 1976
Normal 13
Edema papilar 14
Atrofia papilar secundaria 2
Atrofia papilar primitiva 1
30

Total

A pesar de que estin descritas las pardlisis
del III par, por la cercania de su nicleo con
las zonas responsables de los movimientos ver-
ticales, en nuestros pacientes no las obsarva-
mos, s6lo comprobamos 4 paralisis del VI par,
imputables a hipertensién intracraneana.

Tratamiento:

El abordaje directo de la zona es dificil y
riesgoso, por lo que en la mayoria de los cas:s
¢l tratamiento consistié en la colocacién de una
valvula derivativa, seguida o no de radiote-
rapia.

Sélo en 3 casos fue posible, después de la
colccacién de la valvula, efectuar una 2xtirpa-
cién directa del tumor. En los casos de acci-
dente vascular cerebral, se indicé tratamiento
médico consistente en vasodilatadores.

SCHWEITZER, M.

Evoclucion:

Ev2l. Meureldgica

" Evol. Oftalmolézicn

N?° % N® %
MEJOR 13 433 20 66.7
igual 6 20.0 4 133
peor 3 10.0 5 16.7
desconocida 8 26.7 B 1 _ 7 3.‘3
TOTAL 30 100.0 39 100.0

La evolucion general y neurolégica de los
pacientes, en aquellos casos de tumores benig-
nos y de esienosis no tumoral del Acueducto
de Silvic, fuz buena después de la colocacidn
de la valvula y de radioterapia (66.6% de
mejoria), en cambio la mejoria del Sindrome
de Parinaud fue un poco menor (43.3%). es
decir. que algunos pacientes, aunque 2staban
neuroldgicamente bien, mantenian su parilisis
de mirada vertical o algunos signos asociados.

Importancia del Sindrome de Parinaud como
signo de lgcalizacién o como indicador del
mal funcionamiento valvular (CUADRO N°
6: Presentacion del Sindrcme de Parinaud).

En 18 pacientes el sindrome estaba presente
desde el comienzo de la enfermedad y fue un
signo importante para localizar 2| sitio de la
lesién: en 6 de éstos era el tnico signo que
acompafiaba a un cuadro de hipertensién in-
tracraneana inespecifica, con cefalea y vomitos.
E:n los otrcs 12 casos estaba asociado a otros
signos neuroldgicos, especialmente alteracio-
nes cersbelosas o signos piramidales (hemiple-
jia o hemiparesia) .

CUADRO N¢ 6

PRESENTACION DEL SINDROME DE
PARINAUD EN 30 CASOS
(Sindrome del Acueducto de Silvio)

I.N.C, 1975

Como signo inicial de la enfermedad 18
Aislado —:‘
Asociado con otras alteraciones neurolégicas 12

Como signo de disfuncién valvular

Total




SINDROME DE PARINAUD

En los restantes 12 casos, el Sindrome (2
Parinaud no estaba presente al comienzo dc
la enfermedad; los pacientes fueron tratados
colccdndoseles vdlvula derivativa; sin embar-
go, en todos ellos, en algin mcmento de su
evolucién postcperatoria, se comprobs la apa-
ricién de pardlisis de mirada veriical, asocia-
da o no con alguno de los signos accmpanan-
tes, lo que parmitié sospechar una obstruccisi
valvular y efectuar el tratamiento oportuno.

Comentario:

El Sindrome de Parinaud o Sindrome de!
Acueducto de Silvio tiene gran valor como lo-
calizador de lesionzs del mesencéfalo alto.

Actualmente hay evidencias que se produce,
no por lesién de un centro situado en los co-
liculos superiores como sz pensaba, sino que
por alteracion dz una zona que comprende la
regién pre-tectal, comisura posterior y sustan-
cia gris peri-acueductal.

Es importante también la aparicién de este
sindrome, en cascs de recidivas de tumoves de
la region o de mal funcionamiento valvular
cuando se ha rzalizado una operacién deri-
vativa.

El diagnéstico del sindrome supone un estu-
dio detallado de los movimientos oculares. Hay
que recordar que las personas de edad tienen
una limitacién normal de la mirada hacia arri-
ba, no patolégica. En general, estz movimien-
to de mirada es para muchas personas dificil
de realizar y méas ain en pacienies con altera-
ciones neurclégicas, por lo cual hay que tencr
bastante cautela para apreciarlo y no incurrir
en un falso diagndstico.

Los pacientes con este sindrome ro acusan
generalmente molestias oculares subjetivas, de
modo que la anamnesis no lo revela y sélo se
le comprueba durante el examen oftalmoldgico.

El sindrome se caracteriza por la alteracidn
de los movimientos verticales de la mirada,
estando los horizontales normales. Con mucho
mas frecuencia aparecen alterados los movi-
mientos hacia arriba y aunque su explicacién
no es muy clara, parece ser que las vias para
cada uno de los movimientos (hacia arriba y
hacia abajo) son diferentes. Al parscer, aque-
lla para los movimientos hacia arriba estd
ubicada en una situacién mas dorsal en el

mesencéfalo y se entrecruza en la comisuin
posterior, en cambio la que comanda los mo-
vimientos hacia abajo, se separa de la primera
al llegar a la regién pre-tectal y tiene un curso
més ventral.

De los tres tipos de movimientos que se es-
tudian (voluntarios, de seguimiento y reflejos),
los voluntarios aparecen comprometidos en to-
dos nuestros casos; en menor porcentaje se 1s
asocian los de seguimiento y son pocos los
pacientes que presentan compromiso de los
tres tipos. Al parecer, esto se deberia a que
las vias que comandan los movimientos volun-
iarics, ove vienen d= la corteza frontal al
mesencéfalo, estarian mds superficiales en es-
tos centros para la mirada vertical, que aque-
llas que llegan desde la corteza occivital, que
comandan los movimientos de seguimiento y
que estarian mds profundas, afectindose por
lo tanto con menos frecuencia. Las vias para
los movimientos reflejos y posturales, depen-
den de estimulos que provienen del sistzma
vesiibular y entran a los centros de mirada
desde abajo, a lo largo del haz longitudinal
posterior, por lo cual casi siempre permanec2n
indemnes.

Si bien el Sindrome de Parinaud permite un
diagndstico preciso de localizacién de la lesidn,
no siempre es pcsible establecer el diagnds-
tico etioldgico, ya que el abordaje quirdrgico
de la zona es dificil y tiene riesgos. Son po-
cos los casos en que se ha tenido comproba-
cién histoldgica a raiz de la intervencién qui-
rdrgica y en otro porcentaje también escaso
se ha cbtenido en la autopsia.

Al presentar esie trabajo, hemos tenido Ia
intencién de dar a conocer la experiencia cli-
nica que hemos recogido de los pacientes aten-
didos en el Instituto de Neurocirugia de San-
tiago, a la vez que recordar las caracteristicas
de un sindrome no muy frecuente, psro ruyo
reconocimiento es de gran valor lccalizac'sr, a
la vez que 1til en las etapas de evolucisa de
lesiones en el mesencéfalo alto.

Resumen:

Se presentan 30 casos de Sindrome de Pari-
naud estudiados en el Departamento de Neuro-
oftalmologia del Instituto de Neurocirugia de
Santiago.




Se analiza su cuadro clinico y etiologia. S¢
establece la concordancia que existe entre ia
sintomatologia clinica y el sitio de la lesidn
anatémica.

Se enfatiza la importancia de este sindrome
en la localizacién de lesiones mesencefélicas
altas y su gran valor en el diagndstico precdz
de mal funcionamiento valvular en operacio-
nes derivativas.

SUMMARY
Parinaud Syndrome

30 cases with a Parinaud Svndrome were studied
in the Department of Neuro Ophthalmology of Nuu-
ro Surgical Institute of Santiago.

The ethiology and clinical characteristics arc ana-
lyzed. The Syndrome proved to have a highly selzc-
tive localizing value for upper mesencephalic lessions
and was most helpful in the early diagnosis of hidre-
cephalus due to shunt mulfunction.

MARIANA SCHWEITZER
Avda. Salvador 72
Santiago - Chile.
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UN CASO DE SIFILIS DEL NERVIO OPTICO ASOCIADO A NEUROLUES
DIAGNOSTICO SEROLOGICO DE LA SIFILIS OCULAR *

DRA. FIORA SERANI E. s##

CASO CLINICO

El paciente J. Silva Araya, de 37 afios de
edad, fue remitido en 1976 al Hospital Sal-
vador, desde Valparaiso. Consignamos, desdz
ahora, que habia permanecido hospitalizado
entre 1971 y 1972, por un afio y medio en el
Hospital Van Buren de Viiia del Mar. Ahi,
se constataron una disminucién de agudeza vi-
sual, que era de 20/200 para ODI en el mo-
mento del ingreso, y una atrofia papilar bila-
teral. Se reunieron también antecedentes d:
TEC con pérdida de conocimiento en 1965,
condicién de bebedor excesivo, y enfermeda-
des venéreas afios antes. Se biopsié en esa opor-
tunidad un ganglio que mostré elementos que
pudieran corresponder a una antigua TBC. En
esa hospitalizacion, se efectuaron estudios de
VDRL en el suero y en el liquido céfalo-raqui-
deo, resultando negativas las reacciones en am-
bas muestras. Las radiografias del crdneo y si-
lla turca fueron normales, asi como el andli-
sis de una neumoencefalografia fraccionada.
Debié ser dado de alta del Hospital Van Bu-
ren, por problemas disciplinarios originadus
por su conducta, con los diagndsticos presun-
tivos de ¢oligofrenia? ¢Psicopatia?, y una sos-
pecha remota de posible aracnoiditis peri-
quiasmatica TBC.

Ingres6 al Hospital Salvador en septiembre
de 1976, donde se consignaron AV de 1/50
ODI. Antes de conseguir la informacién des-
de Valparaiso, se obtuvieron uremia, glicemia,
hemograma y orina normales, excepto un VHS
de 37. El VDRL en suero fue negativo. Se ve-
rificé estudio radiolégico craneal normal, in-
cluyendo agujeros épticos; un examen de inter-
consulta neurolégica fue informado como en
limites normales, aunque con reflejos osteoten-

dineos policinéticos en extremidades inferio-
res, hecho que tuvimos ocasién de comprobar.
La atrofia papilar del paciente llamaba la aten-
cién por su carédcter excavado, y la retina ofre-
cia un aspecto normal, sin sugerencias oftal-
moscépicas de alteracion tapetorretinal, evalua-
da por el Dr. Antonio Yaluff en el Departa-
mento de Retina. Un ERG no fue concluyente,
por falta de cooperacién del paciente, quien
no se relajé adecuadamente.

Los campos visuales, examinados en 3 oca-
siones, 2 en pantalla de Bjerrum y 1 en Gold-
mann, no demostraban defectos consistentes,
sino variaciones no sistematizables, que no es-
tablecian defectos consistentes caracteristicos
de ninguna entidad neuroanatémica patoldgica,
y en los que se consignaba invariablemente
“mala cooperacion del paciente”. Se reinterro-
g6 al paciente sobre sus antecedentes patoldgi-
cos, y él expresé que habia presentado gono-
rreas en mds de una oportunidad, hacia afios, y
chancro que fue tratado por “una sola inyec-
cién puesta por practicants”, hace 10 afios.
Durante la hospitalizacién en el Salvador, cl
paciente empezé a manifestar conducta desin-
hibida sexualmente, ante nifios y mujeres hospi-
talizados, arrastrando a otros pacientes a con-
ducta antisocial con su ejemplo. Con la hipé:e-
sis de una neurolies, probablemente una parali-
sis general incipisnte. asociada a una atrofia pa-
pilar bilateral, se pidié un examen serolégico de
FTA-ABS, que result6 “reactivo”. Se pidié en-
tonces, como complemento mds bien académi-
co, un examen de FTA-ABS en el LCR, el que
resulté negativo, hecho que no invalida el diag-

% Presentado a Ila Soc. Ch. de Oftalmologia en abril

de 1977.

% Serviclo Oftalmologia Hospital del Salvador.
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néstico apoyado por el examen seroldgico, se-
giin insistiremos mas adelante. Presentapa si
el LCR una discreta hiperalbuminorraquia de
0,93 grs. 0%.

Apoyindonos en opiniones de Krupp ('{)_ y
Baker (1) y en Lawton Smith (3), inicia-
mos un tratamiento con Penicilina Benzatina
2.400.000 U i.m. semanales, por 4 semanas,
con el plan de proseguir con Penicilina oral dia-
ria por 2 meses mds, para cubrir un periodo de
reproduccién de los treponemas. Desgraciada-
mente la conducta alterada del paciente obligé
al alta precoz, y no podemos garantizar que
haya continuado sus instrucciones terapéuticas.

Diagnéstico Diferencial

Los exdmenes negativos ya citados nos aho-
rran muchos comentarios. Sélo anotaremos
acd que, como el aspecto excavado de las pa-
pilas, aunque descrito por Duke Elder como
propio de algunos casos de sifilis, (5), mere-
ciera aun algunas dudas etiopatogénicas, sz
efectud estudio de la curva de tensién ambu-
latoria con aplanético en ODI, examen que re-
sulté absolutamente normal,

Por dltimo hacemos notar que la ausencia
de anomalias pupilares tampoco invalida cl
diagndstico, ya que podemos citar 2 casos de
atrofias papilares puras, sin alteraciones pupi-
lares asociadas, entre 14 casos de sifilis ocular
descritos por Lawton Smith (2).

COMENTARIO

El test FTA-ABS significa “fluorescent tre-
ponemal antibody”. Consiste en exponer anti-
genos treponémicos sifiliticos en el material es-
tudiado, a antiglobulina especifica antitreponé-
mica marcada con insotiocianato de fluorescei-
na (3). Si los treponemas muertos fluorescen,
se considera que el test es reactivo. La sigla
ABS se refiere a la absorcién previa del siste-
ma de elementos que reaccionen con otros tre-
ponemas no sifiliticos, para aumentar la espe-
cificidad del test. Resulta asi util para descar-
tar falsos positivos de VDRL (1). Baker esta-
blece que es una reaccién tan especifica como
el TPI, pero mas sensible. Es especialmente
sensible a la sifilis temprana, en que se hace
positiva al mismo tiempo que las reaginas. Adc-
mas, en la sifilis tardia, cuando los test de rea-

gina (VDRL) frecuentemente se han tornac!.)
normales, el FTA permanece positivo. En ia
sifilis tardia en general y en la neurosifilis 2n
particular, la frecuencia de positividad del
FTA-ABS (2) es de 97% contra 65% para
reaginas (VDRL). Por otra parte, afirma La.w-
ton Smith, que el test FTA-ABS es de superior
sensibilidad para pesquisar sifilis tardias in-
cluyendo las oculares, de manera que en un
estudio de 700 casos detectados en servicios de
neurologia y oftalmologia. 40% de ellos ha-
bria pasado desapercibido si solamente se hu-
biera hecho el VDRL rutinario, y presiona a
los médicos para que pidan el FTA-ABS on
cualquier examen ocular que musstre: papilas
atréficas, pupilas anormales, uveitis, envaina-
miento perivascular, fondo tipo retinitis pig-
mentosa, luxacién traumatica del cristalino.
(4.6).

Desde el punto de vista neuroldgico desdz
luego hay varias otras indicaciones que exce-
den la intencion de esta publicacién.

Consideramos si adecuado recordar con Lo-
catcher que, aunque las estadisticas han cam-
biado la sifilis “sigue siendo la primera causa
de atrofia Optica primaria’. o

Recordamos también que el examen ocular
es un elemento til para diagnéstico de cual-
quier forma de neuroldes, y que, una atrofia
Optica en particular puede preceder en muchos
afcs al es.ablecimiento de un cuadro nesuro-
16gico florido (8). Los casos de atrofia optica
que preceden a la tabes rematan en la mayoria
de los casos en ceguera completa, cuando no
son tratados.

No considerariamos completo este breve re-
sumen sin agregar, con Locatcher (4) que tam-
bién debe considerarse la superioridad del
FTA-ABS para diagnosticar sifilis congénitas
(iritis, coriorretinitis) y heredosifilis tardias,
de aparicién entre los 2 y 30 afios, siendo la
queratitis instersticial la forma mds frecuente.
El porcentaje de positividad para el VDRL en
estos tipos de ldes ocular es de 75%, contra
90 y 97% para el FTA-ABS (4).

Anotamos ademés con Baker (1), que el
FTA-ABS no es un test cuantificable, sino que
es reactivo o no lo es. Ello lo invalida para
efectuar evaluaciones terapéuticas. Aclaramos
también (1, 4) que la negatividad del FTA-
ABS en el LCR no descarta un diagnéstico,
pues el test no es confiable en este medio.



UN CASO DE SIFILIS DEL NERVIO OPTICO 21

SUMARIO

Se presenta un caso de atrofia dptica bilateral en
un hombre de 37 afios, en que e! emvleo del test
serolégico FTA-ABS permitié el diagnéstico etiold-
gico de lies, luego de afios de estudio.

Sc revisa la literatura extranjera referente a sili-
lis ocular y su diagnéstico seroldgico, aislada o aso-
ciada a una neurolies. Esta sefala la superioridad dat
test FTA-ABS en la sangre, sobre el VDRL en sifi.
lis temprana, tardia y hereditaria o congénita, por
razones de sensibilidad y especificidad, asi como de
duracién de la reactividad.

SUMMARY
A case of optic nerve syphilis

The case of a 37 years old man with bilateral op-
tic a‘ronhy is oresented, in whom the etiological diag-
nosis of syphilis was made, by means of the FTA-
ABS test in serum.

The greater effectiveness of FTA-ABS is cmoha-
sized, if compared to VDRL in terms of sensitivity,
specificity and duration of positive reactions, in carly,
congenital, hereditary and late syphilis.
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ANOMALIA DE PETERS. PRESENTACION DE TRES CASOS CLINICOS *

DR. FRANCISCO GUFRRERO C.
DRA. VIVIANA MOSCA R.

La Anomalia de Peters es una afeccién con-
génita caracterizada por una opacidad corneal
central debida a alteraciones del endotelio,
Descemet y estroma, con sinequias del collare-
te del iris a la periferia del leucoma, con fre-
cuencia hay también sinequias queratolenticu-
lares2 2. En el 80% de los casos es bila-
teral v en alto porcentaje se asocia a glauco-
ma 21 20'

Recibe también el nombre de Disgenesia
Mesodérmica de la Cérnea y puede ser prima-
ria o secundaria'®. Cuando esta anomalia
se presenta en forma aislada constituye una
Disgenesia Mesodérmica de la cdrnea prima-
ria, que se hereda en forma autosémica rece-
siva 0 dominante irregular!??,

Si se asocia a otras malformaciones ocula-
res o generales es una disgenesia secundaria,
causada por alteraciones cromosémicas? por
ejemplo: Sindromes 4p—, S. 5g+, S. 18q—,
Trisomia 13-15 o S. de Patau) o por em-
briopatias por téxicos, avitamincsis, hipo-
xia, radiaciones e infecciones (Rubeola mater-
na) 2723, En estos casos se puede asociar
a microftalmia, colobomas de iris, de coroi-
des y de retina, embriotoxon, esclerocérnea,
catarata, P.H.P.V,, glaucoma membrana pu-
pilar, etc. '%°%

Las malformaciones generales que se han
descrito asociadas a esta anomalia son ademés
de los sindromes cromosdmicos citados, retar-
do psicomotor, hidrocefalia, microcefalia, espi-
na bifida, alteraciones cardiacas y digestivas,
labio leporino, sindrome de transfusion fe-
tal, sindactilia, hipospadia, criptorquidia, etc.
(Cuadro N¢ 1) 18917,

* Presentado a la Soc. Chilena de Oftalmologia en abril
de 1977,

Histopatolégicamente ** 2!, ]a Anomalia de
Peters se caracteriza por alteraciones minimas
de] epitelio corneal sélo detectables al micros-
copio electrénico, sn M. basal puede estar ede-
matosa. La M. de Bowman en la periferia se
encuentra normal, pero hacia el centro se va
adelgazando paulatinamente hasta desaparecer,
siendo reemplazada parcialmente por tejido fi-
broso. El estroma también normal en la peri-
feria, se adelgaza hacia el centro. hay irresu-
laridad en la disposicién de las fibras colage-
nas, engrosamiento de ellas y se encuentra un
material amorfo o fibrogranular disperso entre
las lamellas. Hay un aumento en el niimero
de queratocitos, aparicién de fagocitos y oca-
sionalmente de histiocitos. El endotelio y Des-
cemet también se adelgazan hacia el centro de
la cérnea donde lo caracteristico es que estén
ausentes. Estas alteraciones asociadas de ede-
ma estromal explican la opacidad central. A
nivel de las sinequias iridocorneales por la fal-
ta de endotelio y Descemet el iris contacta di-
rectamente con el estroma corneal, aunque
puede haber tejido fibroso interpuesto.

Nuestro trabajo tiene como propésito la pre-
sentacion de tres pacientes con Anomalia de
Peters que se analizardn a continuacién,

Material y método

Se estudian tres casos, de observacién per-
sonal de los autores, que consultaron en el
Servicio de Oftalmologia del Hospital Barros
Luco Trudeau entre los afios 1973-76. Se pro-
cedié a resumir los antecedentes de sus res-
pectivas fichas clinicas en este hospital y en
el Departamento de Genética del Hospital Luis
C. Mackenna, incluyendo investigacién de los
antecedentes y examen de los padres, anteceden-
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durante la gestacién, siendo a este respecto
sospechosa la intoxicacién alimentaria que
hubo en el primer trimestre del embarazo.

El segundo caso (H.S.M.) también es una
A. de Peters secundaria, pero seria de origen
genético, puesto que padre e hijo presentan
dermatoglifos alterados semejantes y coloboma
parcial del iris, lo que sugiere un estado dc
portador heterozigoto en el padre.

En el tercer paciente no hay antecedentes
hereditarios ni de enfermedades, etc., durante
la gestacién, por lo que se suma a la lista de
casos aislados reportados, que no son pocos y
que permitirian suponer una condicidn here-

ditaria recesiva (Alkemade!).

RESUMEN:

Se define la A. de Peters como una opacidad
de la cérnea central, congénita, con sinequias irido-
corneales. Pucde ser primaria o secundaria. Se resu-
me la histopatologia del cuadro y se presentan tros
casos de observacién personal de los autores.

Uno de ellos es bilateral de tipo secundario pro-
bablemente por embriopatia, asociado a alteraciones
cercbelosas, urogenitales, etc. Se destaca la asocia-
cién con rifién contralateral de la cual no habria
otros casos publicados previamente.

Los otros dos pacientes son unilaterales, und
secundario asociado a embriotoxon, coloboma y al-
teracién de los dermatoglifos y cl dltimo primario
por no coexistir otras malformacioncs.

CUADRO N¢ 1.— Sindromes o malformacionscs asociadas a Disgenesia Mesodérmica de la Cérnea

secundatia.

A.— Malf. Oculares

Cérnea plana

Esclerocérnea

Escleras azules

Microcdrnea

Inclusién de epitelio en
en estroma corneal

Microftalmia

Vascularizacién corneal

Estafiloma anterior

Embriotoxon

S. de Rieger

Hipoplasia del iris

Coloboma de! iris

Aniridia

Areas de despigmenta-
cidén del iris

Iris bombé

Glaucoma

Membrana pupilar

C. A. estrecha

Lentiglobo anterior

Catarata polar ant., posl.

Pscudoafaquia

Microfaquia

Afuquia

Masa retrolental (no
especif.)

P. tanica vasculosa lentis

P. H. P. V.

Restos de arteria hia-
loidea

Coloboma coroidzo

Coloboma del C. ciliar

Hipoplasia del C. ciliar

Hipoplasia trabecular
familiar con displasia
renofacial

Displasia retinal

Retinosquisis

Ausencia dz cels. gan-
glionares

Coloboma retinal

Aplasia y coloboma
del N. dptico

Nistagmus

Estrabismo

Pseudoglioma

B.— Sindromes cromo-
sémicos

Trisomia 13-15

S. 18q—

S. 4p—

S. 5q+

C.—Alts. del S.N.C.

Déficit mental
Quistes subcorticales
Espina bifida oculta

Disfuncién cerebelosa G.— Crineo y cara
Hidrocefalia
Microcefalia
S. hereditario oculoce-

rebral

Displasia craneofacial
Hemihipoplasia facial
Micrognatia
Hipertelorismo
Paladar ojival
Paladar hendido
Sordera

Alts. oido externo
Labio leporino
Pterigium colli
Epicantus

D.—Alts. card.ovasculares

Defecto del septum ven-
tricular

Esclerosis pulmonar

Persistencia de! ductus
arterioso

Otras malf. no precisadas H.— Extremidades y picl

E.—Alts. digestivas Sindactilia
Camptodactilia
Polidactilia

Pie bot

Politelia

Alt. de los dermatoglifos
Fragilidad &sea

Hernia umbilical
Atresia intestinal distal

F.— Alts. Urogenitales
Hipospadia

Criptorquidia
Estenosis ureteral

I.— Alts. del R, nacido

Hidrouréter Bajo peso Je nacimiento
Hidronefrosis Anemia

Fimosis Reflejos apagados y
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SUMMARY:

Peters’ Anomaly

The authors present three cases of Peters’
Anomaly, one of them is bilateral, of secondary type,
probably by embriopathy and it is associated to left
kidney dextroposition, to our knowledge, there is
not another case published previously of this asso-
ciation.

The other are unilateral, one of them is primary
and the other is secondary.

We have discussed the cases precented and brie-
fly cited the pathogenic theories of the anomaly.

FRANCISCC GUFRREROD
Repiiblica 20
Sant’ago - Chilc.
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INJERTOS LAMINARES CORNEOESCLERALES

DRES. CARLOS KUSTER S. » y CARLOS EGGERS S.

Se utilizan en casos de afecciones localizadas
en el limbo corneoescleral, que comprometen
las capas superficiales de la cérnea y esclerd.
tica, o en casos de debilitamiento de esias es-
tructuras, provocadas por las mismas. Como
ejemplos de esto podemos citar la tlcera de
Mooren, Glcera anular, escleroqueratitis, dege-
neraciones marginales, ectasias marginales, es-
tafilomas y tumores benignos y malignos.

Su objetivo es, en general, doble: terapéu-
tico y tecténico. Raras veces Optico.

Su forma y extensién pueden ser distintas:
Puede ser total (cuando comprende teda la
superficie de la cérnea y esclera circundante)
o parcial (anular, en herradura, semilunar,
circular, triangular, rectangular y de formas
compuestas) (Figs. 1 y 2).

La delimitacién de la zona afectada en el
receptor puede hacerse parcial o totalmente,
con trépanos de distinto diametro, segin el
caso. Si el proceso afecta irregularmente a la
esclera y es extenso, tendremos que delimitar
esta zona manualmente v, al adaptar el injer-
to, suturarlo —en primer lugar— a la cérnea
y recortar en seguida el sobranie que queda al
aplicarlo sobre el lecho escleral.

La diseccion la realizamos con espitula pi-
riforme de Barraquer y tijera de Castroviejo,
y su profundidad serd variable seglin el com-
promiso que observemos durante la operacién.

El dador puede estar constituido por cdrnea
sola, como en los circulares, o por cdérnea y
esclerdtica, en los de mayor tamafo.

Para la sutura empleamos monofilamen-
to 10-0. En algunos injertos circulares puede
usarse sutura continua, pero —en la mayo-
ria— se utilizan puntos separados, en canii-
dad suficiente para no dejar entreabierta nin-

s Servicio de Oftaimologia. Seccién Cornca. Hospital del
Salvador. Santiago, Chile.
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guna zona de la herida. Se disminuye asi el
riesgo de crecimiento epitelial en profundidad.
Retiramos los puntos en plazo variable, segin
lo que vaya indicando la observacién del pa-
ciente al biomicroscopio. En todo caso, el pla-
zo de permanencia de la sutura es inferior a
la de los injertos penetrantes y también infe-
rior a la dz los injertos laminares corrienies,
por ejecutarse en lecho més vascularizado, es-
cleral o vecino al limbo.

Como dador hemos usado, en todos los ca-
sos, globos frescos, conservados en camara
himeda. El comportamiento frente a la con-
juntiva es variable: en algunos, puede prepa-
rarse como colgajo de base en el férnix; en los
tumores deberd resecarse la conjuntiva adya-
cente a éste y, luego, efectuarse una plastia o
injerto libre. En otros casos, puede dejirsela
contorneando el borde escleral del injerto.

En el caso de tumores probablemente ma-
lignos, conviene comenzar la diseccidn a unos
4 6 5 mm. del tumor, en conjuntiva bulbar,
para llegar al limbo vy, a continuacién, marcar
con trépano y tallar el lecho desde cérnea ha-
cia esclera, Si la reseccion de conjuntiva es de
mas de 5 mm. conviene hacer un injerto libre
de conjuntiva. Hay que efectuar una buena he-
mostasis para evitar sangramientos que se acu-
mulan en el lecho, porque éstos se organizan
rdpidamente para formar una red vascular,

CASOS CLINICOS

Caso N° 1:

Mujer de 28 afios, portadora de un quiste
dermoide limbar, que fue operada a los siere
afios de edad, observindose pronta recidiva.
Durante la reoperacién se observé compro-
miso de la mitad superficial de cérnea y escle-
rética, lo que obligd a una diseccién profunda.
El lecho de la parte corneal mostraba densa
opacidad. Se colocé un injerto laminar circu-
lar de cérnea sola, de un didmetro de 8 mm.
y de 0,7 mm. de espesor. Puntos separados.

El dltimo control, 1 afio més tarde, ravela
un injerto de buena transparencia en el sactor
corneal y opacificacién del sector escleral, zo-
na en la cual no puede precisarse el limite.
Pequefios vasos finos en todo el lecho. Opaci-
dades residuales del receptor.

Caso N°? 2:

Hombre de 69 afios, que presenta, desde ha-
ce un mes, un crecimiento progresivo, limbar,
encontrandose al examen abundantes vasos en
el parénquima superficial subyacente.

Durante la operacion, el tumor se hallé fir-
memente adherido a la cérnea.

Se practicé injerto circular de 7 mm. de dia-
metro, sobre el lecho corneoescleral, tallado
profundamente para eliminar la vasculariza-
cién. Reseccidon de conjuntiva, dejando esclera
desnuda en una extensién de 5 mm.

El dltimo control a que acudié el paciente,
6 meses después, muestra un injerto de buena
transparencia, con escasos vasos en la inter-
fase. Hay una limitacién leve de la aduccién
extrema, por tejido cicatrizal conjuntival. De-
bié aplicarse injerto libre de conjuntiva.

Caso N? 3:

Hombre de 65 afios, quien, desde hace 3
meses, nota crecimiento rapido de un tumor
que, al examen, aparece hemisférico, de super-
ficie irregular, blanquecina y vascularizacion
del tumor y cérnea superficial subyacente.

En la operacidn, éste sc despegd con facili-
dad de la esclera, pero no de la cérnea. Se
practicé injerto laminar de cérnea, semilunar.,
de 0,5 mm. de profundidad, extirpando la
conjuniva adyacente sospechosa. Puntos sepa-
rados y plastia de conjuntiva, que se deja yux-
tapuesta,

El examen histopatolégico revelé granulo-
ma y queratosis inespecificos.

Caso N° 4:

Mujer de 28 afios, desde la pubertad, nevus
pigmentado en el cuadrante superoiemporal
Eiel ojo izquierdo, que ha aumentado de tama-
fio, por lo cual fue intervenida con excisidn
simple. El examen histopatolégico mostré un
nevus mixto, con gran actividad de unién y
reseccion incompleta, potencialmente maligno.
En el postoperatorio se observé rapida recidi-
va, con invasién pigmentaria localizada de 3
mm. del epitelio corneal y capa superficial del
parénquima.

Tres meses después se reoperd, tallandose
un lecho circular de 5,9 mm. de diametro,
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aplicando un injerto circular de cérnea de 0,5
mm. de espesor y sutura continua.

La evolucién ha sido buena y el @ltimo con-
trol, a los 3 anos de la reoperacion, muestra
un injerto transparente en su porcién corneal
y opacificado en su parte escleral. Escasos va-
sos en la interfase. En este caso, sélo se extra-
jo la parie corneal de la sutura continua.

Caso N? 5:

Mujer de 65 afios, operada de iridectomia
periférica sellada por glaucoma agudo primario
del ojo izquierdo. Qued¢ filtrante, con ampo-
lla exuberante.

En el postoperatorio desarrollé una ulcera
marginal, progresiva, con los caracteres tipicos
de una dlcera de Mooren. Dos recubrimien-
tos conjuntivales fracasaron sucesivamente.
Igualmente fracasé el traiamiento médico con
cisteina, heparina y vitaminas.

En vista del avance de la lesion, que ya
comprometia cérnea y esclera entre 8 y 1, se
practicé un injerto laminar, esclerccorneal, ex-
tenso, en semiluna. Su contorno corneal se de-
limité con un trépano de 1t mm. y se tallé
colgajo conjuntival con base en el férnix. La
demarcacién escleral fue manual y el tallado
se realizd con espatula piriforme coriante de
Barraquer y tijera corneal.

Se utilizé6 un proceso similar en el ojo da-
dor, pero disecando un colgajo escleral de
mayor lamafo. Se suturé primero los bordes
cdrnea-cornea y después se recortd el exceso de
esclerética dadora. Numerosos puntos separa-
dos. No hubo dificultades con la zona de la
fistula, pues ésta aparecia cerrada por los re-
cubrimientos anteriores.

La evolucién ha sido excelente y, 4 meszs
después, el ojo aparece tranquilo, cicatrizado,
sin recidiva de la dlcera y con presion digital
normal. Mala visién, debido a una calarata
existente ya en el preoperatorio.

COMENTARIO

Los quistes dermoides corneoesclerales pue-
den ser superficiales o comprometer capas mas
profundas de esclera y cérnea e, incluso, ha-
cer prominencia en la camara anterior.

En los superficiales, bastard con la excision
simple, con o sin queratectomia superficial;

en los profundos, recurriremos a la querato-
plastia laminar (8).

En muchos tumores limbares suele ser difi-
cil distinguir entre los benignos y malignos,
en una etapa precoz del desarrollo (13).

En el angioma, por su frecuente recurren-
cia (17%), parece aconscjable la queratoplas-
tia laminar (2).

En los carcinomas, los distintos autores se
muestran de acuerdo en que la invasion de
planos profundos es, generalmente, tardia por
lo cual preconizan un tratamiento conserva-
dor en etapas tempranas (excisién con quera-
tectomia superficial o queratoplastia lami-
nar). (13, 2, 15, 18, 4 v 3). Otros encuentran
que la recidiva es méas frecuenie si no se efec-
tda la queratcplastia laminar en casos de car-
cinoma (“in situ”) o de carcinoma escamosv
(14) y lo mismo parece valido para los papi-
lomas (9).

En el caso de los tumores pigmentarios (me-
lanomas limbares localizados), valen conside-
raciones similares a las de los carcinomas (15,
18 y 5).

La queratectomia, como tratamiento, no
debe sobrzpasar los 2 mm. desde el limbo; si
es mayor, hay que aplicar injerto (15).

En las dlceras de Mooren se ha distinguido
dos tipos: El primero se presenta en pacientes
de edad mdas avanzada, genzralmente es unila-
teral, la perforacion es rara, 2l compromiso es-
cleral poco marcado y la respuesta a la terapéu-
tica es mejor; el scgundo ataca a menudo a per-
sonas jOvenes, es frecuentemente bilateral, con
compromiso escleral, perforaciéon en més de
30% de los casos y mas rebelde a la terapéuti-
ca. Este (iltimo, mis maligno, parece mas fre-
cuenie en los paises de Asia y Africa (3. 11).

La terapia médica de la ulcera de Mooren,
utilizando cdusticos, inhibidores de colagena-
sa, heparina, etc., no ha dado resultados (11,
17 y 14), lo que se confirma con nuestro caso.
A veces hay una afeccidn de fondo (anquilos-
tomiasis (11) o mesenquimopatias). El trata-
miento de la afeccién general puede redundar
en una mejoria de la dlcera.

El recubrimiento conjuntival suele ser
un fracaso (17, 1, 7), lo que suczdid, igual-
mente, con nuestra paciente.

Los resultados de la queratoplastia laminar
son variables (11, 10, 17, 1.7, 6, 12 y 16).
Hay que hacer notar que la mayoria de los
injertos practicados por distintos autores, han
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sido relativamente pequefios, de preferencia
corneales. Tal vez un injerto de mayor tama-
fio, que incluya una adecuada porcién de es-
clerética, permita obtener mejores resultados.

En los injertos circulares no se comprobé
ninguna modificacién de la refraccién en el
postoperatorio. En el semilunar, no tenemos
atn la cifra del postoperatorio.

Naturalmente, no es posible formular pro-
néstico. Es sabido que la evolucién de los tu-
mores, sobre todo melédnicos, es caprichosa,
arrastrada, pudiendo aparecer recidivas muy
tardias (5, 10 o mas afos después).

RESUMEN

Se describen cinco casos de injertos laminares.
efectuados en distintas afecciones que comprometen
el limbo corneoescleral. Se comentan sus indica-
ciones.

SUMMARY
Corneoescleral lamellar graft

Descrintion of five cases of lamellar graft perfor-
med in different conditions involving the corneoes-
cleral limbus. Indications for surgery are discussed.

CARLDS KUSTER S.
Avda. Salvador 72
Santiago - Chile.
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ESTUDIO FUNCIONAL EN ALTA MIOPIA

DR. BASILIO ROJAS URQUIZA, T. M. SRTA. NORA LE CLERCQ y SRTA. MARIA 1. MIRANDA ¢2

La alta miopia y la miopia degenerativa
son las ametropias mas inquietantes para el
oftalmélogo. El misterio que encicrra su pro-
gresién y sus complicaciones, ha motivado
numerosos estudios clinicos y experimentzles
para poder determinar su patogenia y los fac-
tores que influyen en su progresién.

En lineas generales, los resultados obtenidos
en los estudios funcionales raxcian cierta simi-
litud, con variaciones no signilicativas entre
los pacientes examinados, lo que ha llevado a
esquematizar cierto comportamiento standard
del ojo alto miope a lcs distintos test a que se
le ha sometido.

Para iniciar el estudio evolutivo de una se-
rie de ojos miopes, decidimos practicar estu-
dio funcional previo y asi obtener nuestros pro-
pios resultados, los que serdn comparados en
el tiempo, evaluando sus variaciones.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 98 ojos de 30 pacientes, dos
de ellos con ojo contralateral enucleado. Ca-
torce pacientes hombres y 36 mujeres (28 y
72%, respectivamente), cuyas edades fluctua-
ron entre 9 y 65 afios, con promedio de 35
aios.

La magnitud de la miopia escogida fluctué
entre —6 y —30 ds., con un mayor porcen-
taje entre —6 y —18 ds. (69%).

En todos los pacientes se efectué estudio
de vision, campo visual, adaptometria, test de
colores y EOG. En algunos de estos examenes
eliminamos aquellos resultados que nos pare-
cieron dudosos.

* Presentado 8 la Soc. Zh. de Oftatmologla en octubre
de 1977,

La tension ocular se registré en el total de
ojos estudiados con tonémetro de Schidtz; da-
tos que se desestimaron. Sélo en 32 ojos se
practic6 tonometria de aplanacién, examen
que se continuara durante la evolucién de los
casos.

RESULTADOS

La visién tomada con correccién méxima
en cada uno de los pacientes revelé que un
63,2% de los ojos tienen visién entre 5/25 y
contardedos o menos. Un 13,2% del total de
ojos tiene vision menor a 5/100, cifras que
demuestran la incapacidad visual que deter-
mina la alta miopia. No encontramos una rela-
cién directa entre el grado de miopia y la vi-
sién, pero pudimos determinar que las peores
visiones se encuentran entre pacientes con
complicaciones severas del fondo, tales como:
degeneracion coriorretinal central, hemorragia
macular, desprendimiento de retina, lesién la-
cada (Lacquer Cracks) y agujero macular,

El estudio tensional se efectud con tonome-
tria aplanatica en 32 ojos, examen que man-
tendremos en el futuro, sin que se hayan obte-
nido tensiones superiores a 19 mmHg. Hemos
dado especial importancia al estudio tensional
en pacientes jévenes, al que agregaremos eco-
grafia, para estudiar longitud axial del globo,
en los controles programados para su evolu-
cidén.

El campo visual se efectué en el Campime-
tro de Goldmann, con indices V/4, 1/4, 1/2;
este examen se efectud en todos los pacientes.
En el 100% de los ojos estudiados se encontré
alguna o varias de las alteraciones siguientes:

as Serviclo Oftalmologia. Hosp. J. J. Aguirre.
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Ojos
Aumento de la mancha ciega V/4 25
1/4 27
Estrechamiento isGpteras 1/4 35
1/2 11
V/4 24
Exclusién de mancha ciega 1/2 2
1/4 10
V/4 2
Campo Tubular I/4 13
1/2 10
No ve indices 1/2 13
1/4 2
Escotoma central 5

En general, los cambios producidos en el
campo visual de los ojos estudiados estan en
directa relacién con las alteraciones del fondo.

El aumento de la mancha ciega corresnonde
muy estrechamente al 4rea del cono midpico
o degeneracion coriorretiniana circunpapilar,
si bien en algunos casos, con notorio crecien-
te midpico temporal en la papila, no se re-
gistré un aumento correlativo en la mancha
ciega. El campo tubular con los indices 1/4,
1/2 y la exclusién de mancha ciega se presen-
taron en 0jos con severas alteraciones corio-
rretinales. Escotoma central, presente en 5
ojos, coincide con los casos en que habia man-
cha de Fuchs o Hemorragia Macular reciente.
Algunos de los ojos con degeneracién czntral
y paracentral severa caen dentro del grupo
que no ve los indices ensefiados para el estudio.
La lesién llamada lacquer crack o lesién laca-
da, sélo la encontramos en 4 ojos (2 pacientes,
menores de 35 afios) ninguno de los cuales
presenté alteraciones severas del campo visual,
aun cuando la visién fue de 5/50 en 3 ojos
y 5/25 en el otro.

Se consideraron aptos para este estudio 78
ojos examinados para la visién de colcres; en
todos ellos s practico el test de Ishihara y el
Hardy — Rand — Ritter o laminas pseudoiso-
cromaticos. De los examinados, 62 ojos fueron
normales; con defecto indeterminado, no espe-
cifico, 5 ojos. En 11 ojos la visién era incom-
patible con el test,

En los 5 ojos con defecto indeterminado pa-
ra la visién de colores, la visién fue menor de
5/30 y la miopia superior a — 12 Ds., 1a adap-
tometria retardada y el EOG bajo 120%, es
decir, alteraciones funcionales concordantes
entre si.

El estudio de la adaptometria o visién noc-
turna se efectué satisfactoriamente en 53 ojos,
con el Adaptémetro de Goldmann-Wecker, y
los resultados se tabularon en la siguienie

forma:

Normales: 30 ojos (56.6%)
Retardada: 18 ojos (33.9%)
Anormales: 5 ojos ( 9.4%)

Se consider6 como adaptometria normal
cuando el ojo logra ver el estimulo minimo
(10° Ulog.) en 30 minutos o tiempo menor.
Adaptometria retardada si al cabo de 30 6 35
minutos logra ver estimulos comprendidos
entre 10° y 10° Ulog. Adaptometria anormal,
aquellos ojos que a los 30 a 35 minutos logran
adaptacion a estimulos entre 107 y 10° Ulog.

No encontramos relacién directa en varios
pacientes entre el resultado obtenido con la
adaptometria y las alteraciones de los otros pa-
rdametros estudiados. Un caso rasulté tener ade-
mas una enfermedad tapztorretinal, confirmada
cen ERG extinguido.

El EOG se practic6 en uno de los ojos de %9
pacientes. En 11 pacientes no se pudo efectuar
el €xamen por intolerancia o por mala coope-
racién.

El valor normal estandarizado para nuestro
sistema es de 200%. En los pacientes someti-
dos a este examen se encontrd el valor mini-
mo en 104% y el maximo en 216%, con un
promedio de 144%,

Sobre 200% 4 ojos

Bajo 150% 25 ojos

Con el fin de estudiar la influencia de la
gdad en el EOG se compararon resultados ba-
Jo 20 afios y sobre 50 afios, y se pudo compro-
bar que entre ambos grupos no existe una di-
ferencia significativa.
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Promedio EOG bajo 20 aiios 140%

Promedio EOG sobre 50 afios 130%

En nuestros resultados no hay relacién en-
tre la alteracién del CV y el EOG, como ejem-
plo, podemos tomar dos casos, uno con EOG
de 201% y CV reducido con indice V/4, no
percibiendo los indices menores y otro con
EOG 104% con reduccién solamente de 1/4,
aumento de la mancha ciega.

Tampoco encontramos relacion enire el EOG
y la adaptometria, registrando casos con EOG
sobre 200% y adaptometria anormal. En el
paciente con enfermedad tapetorretinal el EOG
era de 104% y la adaptometria anormal, co-
mo era de esperar,

En un grifico hemos comparado el grado
de miopia y las cifras de EOG. aauellos casos
sobre 200% y aquellos bajo 110%.

EQG baio 110%

EOG Grado de Miopia
104% — 6,00
104% —12.50
110% —13.00
107% —14.00
108% — 900
EGG sobre 200%
201% —19.50
216% —17.00
200% —13.25
200% —10.00
No se advierte relacién entre el grado de

miopia y EOG, ya que los casos con maés alto
defecto tenian EOG sobre 200% y lcs més ba-
jos con miopias bajas.

CONCLUSIONES

La alta miopia produce alguna alteracidn
funcional en el 100% de los casos. Esta altera-
cién no tiene relacién con la magnitud de la
micpia ni con otro tino de disfuncién ocular.

La edad, que refleja en cierto modo, la evo-
lucién de la miopia no influye sobre el EOG,
pero sf en la magnitud de la miopia, especial-
mente en los casos que llamamos progresivos.

Las compiicaciones coriorretinales guardan
estrecha relacién con alteraciones de la vision
(diurna, nocturna y de colores) v del campo
visual, determinando incapacidad labcral im-
portante, si pensamos que esto ocurre en la
edad ttil laboral del hombre.

La visién de colores se altera inespecifica-
mente y en directa relacién con el dafio macu-
lar del miope.

l.a adaptometria se encuentra afectada en
cas! la mitad de los miopes estudiados.

El EOG es en general mas bajo que lo nor-
mal.

Este estudio estdtico no evolutivo no nos
permite tabular y relacionar resultados con la
nrogresion de la miopia y los factores que pue-
den influir en ella, pero nos aporta datos im-
portantes para iniciar este estudio evolutivo.

RESUMEN

Para iniciar el estudio evolutivo en la alta micpia
se practicé estudio funcional en 50 pacientes porta-
dores de miopia entre —6 y —30 dioptrias; 14 hom-
bres y 36 mujeres, cuyas edades fluctdan entre 9 y
65 afios.

Todos los pacientes fueron sometidos a los siguien-
tes estudios: visién, campo visual, adaptometria,
tlectro-oculograma, visién de colores y tonometria.
Se encontré en todos alguna alteracién, con varia-
bles que no siempre dependieron del grado de miopia.

SUMMARY
Functional Studies in h'gh myopia

Visual functions were studied in high myopes and
abnormalities were found in 100% of the cases. The-
se abnormalities were not related to the magnitude
of the myopia.

Chorioretinal changes were closely related to ab-
normal visual acuity, adaptometry, color vision and
visual fields. Important working disabling was the
rule.

Color vision abnormalities were non-specific and
related to the macular damage.

Adaptometric studies revealed abnormal night vi-
sion in almost 50% of the myopic patients studied.

EOG values were low. There was no relationship
between EOG values and the age of the patient.

DR. BASILIO RQOJAS URQUIZA
Casilla 16273 - Correo 9 Providencia
Santiago -'Chile
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PROF. DR.

EL CONCEPTO DE VISION Y LUZ
REFERIDO A SU EVOLUCION
EN LA HISTORIA

Haremos un intento en bosquejar el pensa-
miento cientifico sobre la visién y la luz en
base a las referencias o testimonios escritos
nids relevantes, cuyo legado histérico nos re-
nmonta hasta las culturas antiguas. “La ense
flanza mds trascendente de este lento avanzar
fue posiblemente el haber inducido al hombre
& comprender que sus verdades no son et2rnas.
La verdad hoy admitida constituye simplemen-
e un andamiaje que permitird alcanzar cimas
mas abstractas desde donde algian dia, si ello
es posible, se descubrird la verdad unica, fin-
damental, sobre la cual pueda asentarse tado
el edificio de la Ciencia”, seglin palabras tex-
tuales de Cortés Pla, tomado de su libro “El
Enigma de la Luz”, un historiador reccnocido
sobre la evolucion de la Ciencia. Entre estos
cultores debo mencionar ademds la obra del
conocido sabio residente en Chile que es De-
siderio Papp, llamada “Ideas Revolucionarias
de la Ciencia”, publicada por Editorial Uni-
versitaria, en cuya verdadera biografia de las
ideas se encuentra abundante informacién.

En el proceso evolutivo de la adquisicidn
del conocimiento sobre la visidn y la luz, co-
mo en toda la Ciencia, la contienda entre dos
o mds teorias ha seguido generalmente un de-
terminado proceso. Se intenta explicar los fe-
némenos conocidos enunciados sobrz la base
de una hipétesis determinada y se justifica su
aptitud hasta prever nuevos progresos. Cuun-
do la observacidn, el razonamiento y después
la experiencia demostraron la ineficiencia de

# Presemindo @ Soc. Ch. Oftalmologia el 30 de sepliembre

de 1977.
#: Jefe Servicio de Oftalmologia, Hospital Barros Luco-Tru-
deau,

RENE BARREAU #*

una de ellas, su opositora conquisté el rango
de verdad admitida. El tiempo que media en-
tre los cambios de concepto cientifico se puede
medir en siglos de hegemonia entre los anti-
guos, en el Renacimiento, en sélo pocos dece-
nios, siendo los cambios realmente vertigino-
sos en la Epoca Contemporénea.

Desde las primeras observaciones cientifi-
cas de los egipcios sobre la luz v las sombras,
en los siglos XVII y XVI A, de C., que apa-
recen en el Papiro de Rhind, asi como la vti-
lizacién de las sombras proyectadas por un
cuerpo iluminado por el sol registrado por el
pueblo navegante de los fenicios, se afianzé
la idea de la propagacién rectilinea de la luz.
Con el agregado del hilo a plomo y ei conoci-
miento de la horizontal, nacié la concepcién
del tridngulo, que dio margen al desarrollo de
la geometria. Thales de Mileto, del siglo VI
A. de C., vivié largos aiios entre los faraoncs
ayudando en la construcciéon de muchos mo-
numentos y es el primer geémetra griego co-
nocido. De él provienen varios axiomas geo-
métricos como: “Los dngulos opuestos por el
vértice son iguales”, “Los tres dngulos de vn
tridngulo suman 180 grados” y “Todos los
tridngulos inscritos en una circunferencia que
tienen por base su didmetro son rectangulares”.

La Optica Geométrica va a llegar a ser du-
rante siglos la tinica rama realmente conocida
de la Optica, que alcanzé con el fildsofo René
Descartes, en el siglo XVII, su méximo des-
arrollo. La biisqueda tras la respuesta a la inte-
rrogante inicial jPor qué vemos?, {Qué es la
luz?, recién empieza a hallar ideas rudimen-
tarias cuando llegamos a la época del llamado
milagro griego, que fue la cuna del pensamien-
to, del logos griego y, por lo tanto, la cuna
del discernir filoséfico - cientifico de toda la
cultura de Occidente. Sin embargo, a pesar de
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que en el mundo helénico el planteamiento
de la interrogante empieza a adquirir un con-
tenido, éste no alcanza mas alld de ciertas
formulaciones en las cuales no logra distinguit
entre la esencia de la luz fisica y el sentido
de la visién,

En su secta mistico-cientifica, que lucia co-
mo simbolo el pentdgono estrellado, Pitdgoras
y su escuela postulan que los rayos visuales
se propagan partiendo del ojo con movimiento
rectilineo y que al tocar los objetos interpues-
tos en su trayecto provocan el fenémeno de
la visién. Hablaba del “fuego invisible que
emana del ojo” y en su marcha revela la for-
ma y el color de los objetos. Esta hipdtesis
insostenible y absurda para nuestra mentali-
dad contemporinea, orienté sin embargo el
progreso realizado en el campo de la Optica
hasta el advenimiento del siglo XVII de nues-
tra Era. Asi, en su tratado de “La Optica”, el
genial Euclides, autor de los “Elementos’, que
dominara la geometria durante mas de 20 si-
glos, comparte esta misma concepcién que
campea victoriosa a través de los siglos v fue-
ra difundida por los mas eminentes pensado-
res de la Antigiiedad y de los Tiempos Me-
dievales. Entre ellos podemos destacar a He-
rén, al insigne astrénomo Claudio Ptolomec,
a Hiparco de Alejandria y Heliodoro Jde La-
rissa.

La explicaciéon de los estoicos sostenia la
existencia de una ‘‘respiracién visual”, que
llegando a la pupila provocaba una presién
que, transmitida por el aire, alcanzaba el ob-
jeto; Unicamente podia ser visualizada cuando
el aire estaba enrarecido por la accién de los
rayos solares, pretendiendo justificar en tal
forma el porqué el ojo no ve en la oscuridad.

Otra teoria original, pero igualmente absur-
da, era la hipdtesis epicirea, que hablaba so-
bre la concepcién de imdgenes o “eidolas”,
que partiendo del objeto, al llegar al ojo pro-
vocarian la visién. Fundador de esta escuela
se considera a Leucipo, de quien transcribo
uno de sus fragmentos para dar una idea de
la vaguedad de sus conceptos; dice: “Cada
modificacién producida o recibida tiene lugar
en virtud de un contacto; todas nuestras per-
cepciones son tictiles. En consecuencia, como
nuestra alma no sale de su interior para ir a
tocar los objetos exteriores, es necesario que
éstos vengan a tocar nuestra alma pasando a
través de los sentidos. Los objetos envian a

nuestra alma alguna cosa que los represente,
las eidolas o imdgenes, que son espzcie de
sombras o apariencias materiales que revisten
los cuerpos, se agitan en su superficie ¥ pue-
den tocarlos, para llegar a nuestra alma Ia for-
ma, los colores y todas las otras cualidades
de los cuerpos de que emanan”. Es una ver-
borrea filoséfica sin limites.

Otro sabio de la Antigiiedad, Empédocles,
se acerca un poco mads a la realidad. El soste-
nia que los efluvios emanados de los objetos
penetraban en los sentidos por los poros que
cada drgano de los sentidos tenia para recibir-
los. En el caso particular de la visién, la luz
vendria a ser un efluvio o un fuego, que par-
tiria de Jos objetos y “‘en su marcha hacia el
ojo se encuentra con otra, la llama sutil que
sale por la pequefia abertura de la pupila”.
Segtiin Paracelso, se ve que intentaba aunar
eclécticamente dos teorias absurdas.

Con todo lo risible que nos pueda purecer
este vago discurrir sin sentido para nosotros,
“efluvios”, “eidolas” e hipotéticos poros, a
pesar de estas teorias, Ptolomeo fue capaz de
dar por primera vez una explicacién razona-
ble sobre la refraccién de la luz y de la re-
fraccion atmosférica, y Herén de Alejandria,
con las mismas hipétesis, llegé a demostrar la
refleccion de la Juz.

Platén, en su ““Repiblica”, nos brirda un
corto didlogo entre SGcrates y Glaucén atin-
gente a la luz, en el cual dice asi:

S. ¢Con qué sentido percibimos los objetos
visuales?
G. Con la vista.

S. Con el ofdo captamos los sonidos y con
los demés sentidos todas las demés cosas
sensibles, ¢no es asi?

G. Sin duda.

(Has reparado en cuanto a mayor gasto
ha hecho el artifice de nuestros sentidos
para el érgano de la vista que para los sen-
tidos restantes?

G. No.

S. Pues repara en ello. ;Necesita €] oido y la
voz de una tercera cosa, el uno para ofr,
la otra para ser oida, de suerte que si esa

cosa llegara a faltar, el oido no oiga y la
voz no sea oida?

G. En modo alguno.
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razén de que veamos una sola imagen al mirar
con los dos ojos, se deberia al hecho de que
los nervios pticos, cruzandose en el cerebro,
unificarian las dos imagenes suministradas por
los dos ojos. En su obra aparecen por primera
vez en la literatura el empleo de la camara
oscura, que posteriormente perfeccionara
Giambattista De la Porta en Italia. Avanza
en el examen del fenémeno de refraccién at-
mosférica y correctamente apunta a la razdn
por la cual se ve el sol y la luna més grandes
cuando estdn préximos al horizonte, y explica
el creptsculo, estableciendo que los ravos so-
lares iluminan la tierra hasta tanto el astro
no se encuentre a mas de 19 grados bajo el
horizonte. Calcula en base a esas ideas la al-
tura de la atmésfera que estimé en unos
16.000 kilémetros.

Seglin los historiadores puede acordarse a
Alhazen el titulo de iniciador de la Optica
Fisiolégica, en mérito a lo que expresdé res-
pecto al fendémeno de la visién, la visién bi-
nocular y el estudio del ojo. Debe destacarse
ademds su tendencia a recurrir a la experien-
cia para verificar sus ideas, lo que le otorea
el derecho de figurar entre los precursores del
método experimental, que tuvo en Galilzo, 6
siglos mds tarde, su genial artifice. Asi, por
ejemplo, analiza experimentalmente el fend-
meno de la refraccién con un dispositivo se-
mejante al empleado por Ptolomeo, ilamado
Odémetro, por medio del cual prueba que los
rayos incidentes y refractados estin en un
mismo plano y midiendo los dngulos de inci-
dencia, que variaba de 10 en 10 grados, y los
de refraccién, establece que no existe entre
ellos una relacién constante. Recién a fines del
siglo XVII, Willibrod Van Roiger, méds cono-
cido con el apelativo de Snellius, establece
la actual expresién trigonométrica llamada
Ley de Snell, que postula la razén matema-
tica entre los senos de los angulos de inciden-
cia y de refraccién es una constante del indice
de refraccién de un medio transparente.

Decir que Alhazen gravita poderosamente
en las ideas de los sabios de los siglos siguien-
tes hasta Kepler inclusive, no es expresar una
opinién exagerada ni desprovista de argumen-
to, seglin Georg Sarton, Prof. de la Universi-
dad de Harvard. El influyé grandemente sobre
la obra llamada “De Perspectiva” de Vitelio
e igualmente influy6é en el gran defensor del
método experimental del siglo XIII, que fue

el religioso franciscano Roger Bacon, quien
también lo menciona en su obra.

El otro sabio drabe, Al Farisi, continuador
dos siglos més tarde de la obra de Alhazen,
da una aceptable primera aproximacién en la
interpretacion del arco iris y fue él quien in-
corporé la idea de que la velocidad de la luz
era finita y no instantdnea como se creia, error
que hasta el genial Descartes compartia adn
a comienzos del siglo XVII.

Posteriormente, como ya dijimos. la Esco-
lastica fue imponiendo su método de trabajo.
Tras el loable empefio de absorber el concci-
miento antiguo y el paulatino crecer de la ad-
hesién al pensar aristotélico, llevé a la casi
totalidad de los estudiosos a aceptar conse-
cuentemente cuanto habia expresado el gran
estagirita. En la monétona repeticién escolds-
tica los conceptos se confunden y en el labe-
rinto de ese lenguaje retorcido y confuso tan
comtn a ellos, el esfuerzo por ver mds alla se
agota estérilmente.

Las ideas aristotélicas fueron rectoras in-
discutidas e indiscutibles del pensamiento v
siguieron invictas a través de varios siglos.

Se discute en torno a si la luz es accidentz
o sustancia, y luz y color siguen imagindndose
cosas distintas. Fue tan portentoso y dominan-
te el imperio absoluto del pensar aristotélico.
que hasta sabios tan independientes como el
astronomo Johannes Kepler, llamado el Legis-
lador del Universo, no pudieron sustraerse to-
talmente a su influencia. Este extraordinario
discipulo de la escuela Copernicana y encar-
nizado enemigo del sistema geocéntrico fue el
descubridor de los ciclos elipticos planetarios;
en materia de teoria de los colores, sin embar-
go, escribia, de acuerdo con Aristételes, de
esta forma: “la variedad de los colores es pro-
ducida por una disposicién difertenic de la
materia didfana con respecto a la sombra v
la luz, segin el grado de espesor y densidad”,
etc.

La realidad es que debemos llegar al siglo
XVII para hallar algo mas que simples pre-
sunciones y encontrar teorias que merezcan
el nombre de cientificas, porque no basta con
enunciar una hipétesis, es necesario funda-
mentarla y enfrentarla con los hechos de la
naturaleza. Llegar hasta el siglo XVII para
saber qué es el color y olvidarnos de términos
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la Tierra al Sol, lo que le dio 214.000 km/szg.,
valor bastante aproximado para aquella épc-
ca. Medio siglo mas tarde, el astrénomo James
Bradley, advirtiendo enigmaticas variaciones
en las posiciones de la estrella Gama de la
constelacion estelar del Dragdn, crzyé encon-
trar la explicacién en el movimiento paraléc-
tico estelar, que los astr6nomos en vano ha-
bian buscado desde los tiempos de Copérnico.
En vez de ello sus observaciones o conduije-
ron a interpreiar el fenémeno llamado ““Abe-
rracién de la luz”, resultante de dos movimien-
tos, el del rayo luminoso y la traslacién de
la Tierra. El fendmeno consiste en ver un
astro no en su verdadera direccién. porque
su imagen aparece desviada hacia la direccion
del movimiento orbital de la Tierra. La deter-
minacién de la constante de aberracién, que
depende de la velocidad de la luz y de la velo-
cidad de rotacién de nuestro planeta, parmitid
a Bradley calcular la velocidad de la luz en
299.800 km/seg.

La primera determinacién de la velccidad
de la luz medianie mediciones puramente te-
rrestres fue realizada con éxito un siglo y
medio después de Romer, por el fisico francés
Fizeau, mediante el método de la rueda den-
tada que es bien conocido. El valor medio que
obtuvo fue 315.000 km/seg. Foucault, modi-
ficando el método con rueda de espejos, pudo
determinar su velocidad en el agua, compro-
bando un retardo respecto al aire, lo cual con-
firmaba la hipétesis ondulatoria y contradecia
a Newton. Los valores mds exactos aceptadcs
hoy en dia, obtenidos con aparatos més par-
feccionados basados en el clasico método de
Fizeau, fue realizada por Anderson en 1941,
luego por Dumond y Cohen en 1952 y final-
mente por Rose y Dorsey en U.S.A. Dieron
el valor mas exacto calculado en 299.790 km/
seg., casi coincidente con el valor astronémico
encontrado por Bradley dos siglos antes.

Las teorias sobre la naturaleza de la luz,
a partir del Renacimiento, adquieren una con-
notacién de lucha doctrinaria entre gigantes
de la Fisica. Son la teoria ccrpuscular o de
la emisién defendida por Isaac Newton y la
teoria Ondulatoria, fundamentada per Cris-
tian Huygens. En predominio alternante ocu-
pan la atencién de las Academias de las Cien-
cias durante casi un siglo. En la medida en
que el descubrimiento de nuevas propiedades
de la luz hacen su estreno a la luz de magis-

trales experimentos, los corptisculos luminosos
van perdiendo su prestigio para explicar los
nuevos fendmenos y la teoria ondulatoria sale
fortalecida en esta polémica secular.

Se dan a conocer sucesivamente los fend-
menos de difraccién primero, por el jesuiia
Grimaldi en Italia, de cuyas experiencias se
deriva una conclusién que aperpleja a los
sabios: Luz mas luz puede producir oscuridad
a través de la interferencia. Newton demues-
tra experimentalmente que la luz blanca es un
flujo compuesto de cclores, a través del estu-
dio del espectro solar. Da la contraprucba de
sintesis, mediante su célebre disco giratorio
coloreado. Da una explicacién cientifica por
primera vez en la historia, acerca de la pro-
piedad absorbente y reflectante de los cuerpos
para explicar sus colores. Asi el color blanco
se deberia a la refleccién total de la luz y el
negro a su absorcién total. Los demds cuerpos
coloreados absorberian algunos colores y re-
flejarian aquellos que en el ojo excitarian el
cclor complementario. Para explicario a tra-
vés de su teoria corpuscular, supons errénea-
mente la existencia de corpdsculos de diferen-
te tamafio, demostrandose més adelante con
Thomas Young que esta diferencia sz debe a
la distinta frecuencia de las ondas luminosas.

Un hecho curioso fue el llamado “Error d=
Newton”, pues éste suponia que el mclesto
fenémeno iridiscente de aberracién cromadtica
que aparecia inevitablemente en lcs contornos
de sus observaciones astronOmicas, seria im-
posible de corregir. Su error lo llevé modcsta-
mente a la invencién de su telescopio a espzjo,
de mucho mayor poder de amplificacion que
los refractivos. Asi los telescopios catéptricos
de Monte Palomar de 5 mts. de didametro, el
del Tololo y de La Silla en Chile, que son de
méximo alcance, tienen su ilusire precursor
en el aparato construido por Newton.

150 afios méds tarde, Ernst Abbe, el gran
profesor de Fisica y Matemadticas alemén, cu-
yos estudios y asociacién con Carl Zeis llevo
a esta fabrica a gozar de enorme prestigio, con-
dujo a la construccién de excelentes objetivos
acromaticos, libres de esta aberracién, en bas:
a la ascciacion de lentes crown vy flint de valor
contrario. El éptico inglés Dollond fue el pri-
mero en construirlos, alentado por el gran ma-
temético noruego Leonard Euier.

El descubrimiento de la doble refraccién en
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gozan como sabemos de gran popularidad en
la técnica de iluminacién y la fotocoagulacién
clinica,

Para nosotros resulta un tanto falto de no-
vedad que las ondas luminosas formen parte
de todo el espectro de radiacién electromagné-
tico y que éstas s6lo ocupen una restringida zo-
na, que va del violeta al rojo. Antes del viole-
ta, las radiaciones son de menor longitud pe-
ro de mayor frecuencia, como son sucesivamen-
te los rayos ultravioletas, los rayos X y rayos
césmicos. Por detras del rojo las radiaciones
son de mayor longitud y de menor frecuencia,
como son sucesivamente, el infrarojo, las ondas
de radiofonia ultracortas, cortas y largas. Sin
embargo a fines del siglo pasado, su revela-
cién y luego su utilizacién abrieron campos in-
sospechados en el progreso tecnolégico y cons-
tituyeron una revolucidon de las idesas scbre la
luz de tremendo e insospechado alcance. Simul-
tdneamente, una febril actividad hace multi-
plicar las experiencias tendientes a verificar
la analogia prevista entre Ja luz y la electrici-
dad. Asi, con ondas eléctricas se logra obtener
fenémenos de interferencia, difraccién, refrac-
cién, polarizacién etc.

Mis tarde, el fisico holandés Hendrick Lo-
rentz, introduce el atomismo en la electricidad
y el viejo fluido cede su paso a una naturale-
za corpuscular en forma de electrones.

Max Planck, el artifice de la teoria de los
Quanta y premio Nobel de Fisica, presenta en
1900 a la “Sociedad Alemana de Fisica”, su
memoria sobre “La distribucién de la energia
en el espectro solar”, en la cual relata haber
observado que el espectro acusaba una discon-
tinuidad en la emision de la energia radiante.
Audazmente sienta la hipétesis de que esa es-
tructura es granular, discontinua, atémica, y
afirma en base a su estudio con el llamado
cuerpo negro o emisor integral, que la emisién
y absorcién de la energia por un oscilador, “el
cuerpo negro”, se realiza mediante elementos
de energia (E) iguales e indivisibles, a los que
denomina “Quantum de accién’; de ahi sz de-
riva el nombre de “teoria de los Quanta™.
Siendo la energia directamente proporcional a
la frecuencia, deduce su férmula: E = V x h,
siendo “h” una constante de proporcionalidad,
que es una constante universal, conocida hoy
como “Constante de Planck”, y cuyo valor se
estima en 6.55 x 10 —27 erg./ seg.

Después que Hertz descubriera en 1887 que
una radiacién electromagnética como la luz, al
incidir sobre un cuerpo sélido, preferentemen-
te un metal, provocaba una emisién de particu-
las, Hallwachs, su discipulo, pocos afios des-
pués, ideé un dispositivo para estudiar dicho
fenémeno que inicialmente se conocié como el
“efecto Hallwachs”. Actualmente se conoce
con el tan vulgarizado nombre de efecto foto-
eléctrico, dado las muiltiples aplicaciones e in-
venciones a que ha dado lugar. Dicho en tér-
minos simples, se trata de la generacién de una
corriente eléctrica producida por una radiacién
electromagnética como la luz. Segtin las leyes
correspondientes al efecto fotoeléctrico una de
ellas dice: la energia de los electrones expulsa-
dos aumenta con la frecuencia de la radiacida.
Podemos por tanto imaginarnos la intensidad
electrosidtica alcanzada en los generadores so-
lares con los que se provee a las naves espa-
ciales actuales a través de las radiaciones cds-
micas que son de maxima frecuencia equiva-
lentes a méxima energia.

Fue entonces que aparecié Einstein en 1905,
trayendo de la mano al corpdsculo que intro-
dujo en el dominio de la luz. Su dtomo lumi-
noso tiene cardcter ondulatorio, posee energia.
El lo llamé “Quanta de luz”, que conocemos
actualmente con el nombre de Fotén, designa-
cién propuesta en 1926 por Gilbert Lewis, re-
cién fallecido en 1946. No existirian fotones
diversos, éste viene a ser una individualidad.
Millikan, fisico norteamericano, desarrollando
la idea einsteiniana le permitié dsterminar ex-
perimentalmente el valor de la constante uni-
versal de Planck y concluye que la famosa ecua-
cion de Einstein predice exactamente todos los
fenémenos observados. La conclusién final era
que solo recurriendo al discontinuo pedia ex-
plicarse el efecto fotoeléctrico.

Tratando de resumir este periodo evolutivo
en la historia de la Optica, podriamos afirmar
lo siguiente:

1. A partir de Newton, el método experi-
mental se impone victorioso sobre la ciencia
especulativa escoléstica y se inicia el divorcio
entre la ciencia y la filosofia, en basz a su obra
inmortal “La Optica”, ejemplo cldsico de me-
todologia experimental.

2. El continuo progreso cientifico y el des-
cubrimiento sucesivo de nuevos fenémenos 6p-
ticos trae aparejada la formulacién de nuevas
teorias para explicarlos.
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SUMMARY

Pars plana vitrectomy for removal of intravitreous
cysticercus.

A cysticercus was succesfully removed from the
vitreous cavity in 4 patients. Postoperative inflamma-
tory reaction was minimal. The visual results were
related to the preoperative condition of the retina.

JUAN VERDA&GUER T.
Luis Thayer Ojeda 0115, Of. 305
Santiago - Chile.
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METODOS ELECTROFISIOLOGICOS DE EXPLORACION VISUAL
EN OFTALMOLOGIA **

DRES. LUIS ARANDA.-CODDOU # y CARLOS CHARLIN VICURA &=

En el conjunto de métodos que exploran la
funcién visual, el electrorretinograma (ERG)
y el electrooculograma (EOG) lHenaron un
vacio muy importante existente has:ta no hace
muchos afios. No habia un modo de medir la
fotosensibilidad de la retina con rzferencias
objetivas y cuantificables.

En cierto modo la aplicacién del retinogra-
ma en oftalmologia es comparable zl adveni-
miento del electrocardiograma (ECG) en cli-
nica médica. Sin embargo, la mayor accequi-
bilidad de la funcién visual a otros medios
exploratorios eficientes, hace mas resiringida
la necesidad del ERG. Ademds, el rziardo
evolutivo de este examen es motivo d= menor
aplicacién: aun se estd activamente produ-
ciendo las necesarias correlaciones electro-
clinicas para su uso; cosa lata y bien estable-
cida en el electrocardiograma.

La definicién de estas relaciones es el pro-
pSsito que nos ha movido en éste y en ante-
riores trabajos (1) (2) (3).

El electrooculograma confronta problemas
técnicos de muy dificil solucién que lo hacen
poco confiable en las lesiones severas de la
retina, cuando el resabio objetivo de fotosen-
sibilidad es menor. El orden arquitecténico
imperante entre los elementos fotosensibles de
la retina hace que la polaridad eléctrica de
cada uno de ellos se trasunte en el globo ocu-
lar, como lo hacen las celdas de una bateria.
La propiedad peculiar del globo dei ojo de

** Presentado al XI Congreso Panamericano de Oftalmolo-
gia, Santiago, Chile, marzo 1977.

* Servicio de Neurocirugia Estercotdxica, Hospital Psiquia-
trico, Santiago de Chile.

moverse rotando sobre ejes, sin desplazarse,
determina que la variacién del campo eléctri-
co que eso produce sea utilizable como indice
de sensibilidad retiniana. El potencial :iéctri-
co del ojo en movimiento modifica el cumpo
eléctrico en los tejidos vecinos. Si podemos
fijar el movimiento como pardmetro, la cuan-
tia del cambio de potencial eléctrico sdlv serd
dependiente de la cantidad y calidad de ele-
mentos sensibles de la retina. Esto es el EOG,
que sin embargo también capta como artefac-
tcs indeseables potenciales de movimiento ex-
traocular o de desplazamiento de electrodos.
La contribucién comparativa de los artefactos
se agiganta cuando la de la retina decae por
lesién, haciendo incierta la relacién “movi-
miento ocular - excitabilidad de retina”. En el
fondo el EOG es un modo indirecto de medir
fotosensibilidad retiniana.

A causa de lo anterior, el EOG no es com-
parable con el electrorretinograma, que explora
directa y exclusivamente la respuesta de los
elementos sensibles a estimulos luminicos.

Siendo esta curva la suma de respuestas de
poblaciones celulares no sigue la ley del “todo
o nada”; al contrario, la reaccién es graduada,
proporcional a la intensidad del estimulo, a su
longitud de onda y al grado de adaptacién a
oscuridad. También la respuesta es variable
de acuerdo con el tamaiio y calidad de la po-
blacién de células fotosensibles que respon-
de. Esto dltimo determina que la morfologia
de la curva se pueda relacionar de modo pre-
ciso con anormalidades de la retina; de ello
la utilidad del ERG en clinica. Las alteracio-

%% Servicio de Oftalmologfa, Hospital del Salvador, Santlago
de Chile,
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dad. Ademas se estudia la velocidad de la res-
puesta que permite corroborar la nocién de
excitabilidad retiniana obtenida de la morfclo-
gia de la curva,

La utilidad del ERG sélo depends de la
creciente experiencia clinica que se realiza
paralelamente en algunos paises del mundo.

Bajo circunstancias anormales, de patologia
retiniana, el EOG. s6'o puede mostrar reduc-
cién cuantitativa; no otros cambios. Tal reduc-
cién debe ser titulada en términcs absolutos en
cada caso; para esto deben ser excluidos to-
dos lcs factores extraretinianos, extraoculares,
que puedzn producir falsos valores del EOG.
Estas ccndicicnes imponen un grado de incer-
tidumbre a la informacién que pretendamos
obtener en cada paciente con el EOG.

El ERG en cambio, por estar univocamen-
te concatenado con los elementos fotosensibles
del ojo no estd afecto a tales errores. Adzmas,
es una curva compuesta como la d2] electro-
cardiograma, en que para definir anormalida-
des priman los cambios cualiiativos, de mor-
folcgia, y no reducciones cuantitativas absolu-
tas. Para resaltar estos hechos considérzse que
la diferente composicidn de las retinas en la
escala zcoldgica produce curvas dz morfologia
diferente.

La patologia retiniana al afectar de modo
mas o menos szlectivo estos o aquellos elemen-
tos fotosensibles, produce también curvas de
morfologia diferene.

El registro de potenciales evecados occipi-
tales es un método méas preciso de explorar
la llegada de informacién visual a la corteza
calcarina. Lo mismo se puede conseguir, aun-
que de modo méds impreciso, mediante el blo-
queo del ritmo electroencefalografico alfa por
aferencia visual, o mediante la modificacién
del ritmo alfa ante fotoestimulacién seriada.

Estos métodos, aunque sencillos, son imprac-
ticables en infantes menores de tres a cuatro
afios, que es el campo de méxima aplicacidn
clinica de los potenciales evocados visuales.

RESUMEN

Los autores describen las técnicas de EOG y
ERG, comentando las ventajas y desventajas de am-
bos exdmenes. Recomiendan el ERG como el méto-
do electrofisiolégico de exploracién visual més
valioso en la actualidad.

SUMMARY

The electrophysiological methods for visual
function evaluation

The authors review the basic background on
ERG, EOG and VER. Their advantages and disad-
vantages are discussed and it is concluded the ERG
is the most valuable method for testing the retinal
function.

LUIS ARANDA-CODDOU
Avda. La Paz 841
Santiago - Chile.
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ALTERACIONES TRAUMATICAS DEL GLOBO OCULAR Y
MODIFICACIONES DE LA PRESION INTRAOCULAR

DR. HONORIO CAMPUZANO

Una gran cantidad de material fue acumu-
lado en estos ultimos afios con relacién al
interesante aspecto de la hipertensién ocular
de origen traumético.

Nosotros no haremos sino una breve lista
de los més llamativos para referir luego nues-
tros casos observados que se limitan a un grupo
que constituye una de las variedades —a nues-
tro juicio— mds comunes de las modificacio-
nes postraumadticas de la presién intraccular.

HISTORIA:

E. T. Collins (6) de Inglaterra en 1892
citd con detalles las modificaciones histopato-
légicas observadas en el 4ngulo de la cdmara
anterior de ojos enucleados a los pocos dias
(5-10) de una contusién.

W. Lister (16) en 1924 también describe
las lesiones del misculo ciliar, ademas de otras
modificaciones (ciclodialisis-iridodialisis).

W. C. Finnoff (9) en 1926 hablé cie ciclo-
dialisis y siderosis.

A. B. Reese (17) en 1944 se refiere al Glau-
coma de cédmara anterior profunda debido a
una formacién cuticular en el dngulo de fil-
tracién.

A. D’Ombrain (8) en 1945 fue el primero
que publicé acerca del Glaucoma crénico mo-
nocular traumitico, para luego referir otrcs
cuadros similares en 1946 y 49 con dctallados
informes de los casos clinicos probatorios de

* Presentado al XI Congr. Panam. Oftalm. Stgo., marzo 77.

una “‘nusva” entidad de hipertensién monocu-
lar de caracter traumdtico y crénico.

Posteriormente se sucedieron los trabajos
sobre las alteraciones del segmento anterior
del ojo radicados principalmente en el dngulo
iridocorneano y relacionadas con la hiperten-
sién ocular, hasta que Steward Mac Kay, Wolf
y Lorenz E. Zimmerman (20) en 1962 pun-
tualizaron con precisién los detalles del “Glau-
coma crénico secundario”, asociado al despla-
zamiento de la raiz del iris y profundizacién
de la cdmara anterior, posteriores a una con-
tusion.

Entre las publicaciones recientes, de Blan-
ton (4) en 1964), de Briton (5) 1966, de
Tonjum (19) 1968 y de muchos otros, Sampao-
lesi (18) en 1974 cita en su libro sobre
Glaucoma a pacientes con traumatismos y
los clasifica en tres grupos: primero, los que
desarrollan Glaucoma en el lado (raumatiza-
do, en pacientes de Glaucoma crdnico sim-
ple (Glaucoma bilateral); segundo, los que
realmente desarrollan Glaucoma monocular,
y tercero, en los que el traumatismo no alte-
ra la presién ocular.

También fueron referidas las hipertensio-
nes bilaterales desencadenadas a raiz de un
traumatismo monocular, hecho que hablaria,
de acuerdo a las experiencias de Armaly (3),
de una participacién genética en el proceso
en cuestion.

De todas maneras, para llegar a una de-
finicién de este tema, es conveniente referir
los diversos elementos que participan en un
traumatismo ocular y considerar las altera-
ciones ocurridas en el ojo, capaces de modi-
ficar la presién intraocular.
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ETIOLOGIA:

El golpe puede sobrevenir de miiltiples
circunstancias, de todos conocidas y puede
afectar a personas sin distincién de edad. En
nuestro pafs es curiosa la frecuencia de la “hon-
dita” como agente agresor (hondiiazo), que
en la nifiez constituye uno de los juguetes mas
daiiinos.

Originalmente con el traumatismo se pro-
duce una vasodilatacién que favorzce el ede-
ma y las hemorragias v segin Jay Kaufman y
W. Tolpin (12) el 94% de los pacientes con
hifema traumatico tiene recesién o disrrupcion
del angulo camerular, elemento éste de gran
importancia en la etiologia de la hipertension
postraumatica, aunque atin constituye un pro-
blema la pregunta de: “cuando la recesién an-
gular lleva al Glaucoma en los ojos lesiona-
dos™.

La INCIDENCIA de las modificaciones de
la presion intraocular y en particular de la hi-
pertensién en los ojos traumatizados, también
resulta dificil de precisar, pues varia segin la
época o periodo de estudio de lcs pacientes, el
tipo y la intensidad de las lesiones provocadas
y segln los autores consultados.

En algunos casos no se ha observado au-
mento de la presién intraocular, pero si dis-
minucién de la facilidad de salida, hecho que
indicaria cambios reflejos en la secrecién del
humor acuoso. La hipotensién también puede
aparecer en un o0jo traumatizado con receso
angular.

PATOGENIA:

La patogenia de estos procesos oculares no
es nada simple. De su complejidad forma par-
te la deformacién ocular por el golpe y su
influencia sobre las diversas tdnicas del globo
ocular.

Los traumatismos pueden ser directos y pro-
vocar lesiones oculares cerradas o abiertas; e
indirectos, como ocurre en las injurias para-
oculares.

En general, las modificaciones inicialmente
son funcionales y reversibles, aunque en algu-
nos casos pueden adquirir formas verdadera-
mente progresivas.

La participacion de los diferentes segmentos
tisulares en el proceso patoldgico, resulta evi-
dente en la mayoria de los casos y asi, el hife-

ma, la luxacién del cristalino, etc., facilitan
hasta cierto punto la interpretacién paiogéni-
ca, aunque ‘el mecanismo se hace mas sutil
y discutible en la recesién del édngulo irido-
corneano”.

Seglin Demarcelle y Weekers (7). la hiper-
tensién es secundaria a una elevacién de la
resistencia a la salida del humor acuoso. con
o sin alteracién visible del dngulo camerular,
La tonosrafia, dicen, muestra en estos casos
dicha dificultad o disminucién de la facilidad
de la salida, facilidad gue se restituye con fis-
tulas quirtrgicas, a condicién de que éstas per-
manezcan permeables.

Leplat (14) insiste en que en ofros casos
ccurre un verdadero desarreglo del sistema
nervioso vasomotor intraocular. de la produc-
cién y del volumen y evacuacién del humor
acuoso, que en un primer periodo. puede ser,
como va lo dijimos, de cardcter funcional y
reversible, para luego producirse en ciertcs
casos, alteraciones orgdnicas capaces de deter-
minar una hipertensiéon postraumatica mds
duradera.

En los TRAUMATISMOS OCULARES
CERRADOS, motivo de nuestras observacio-
nes personales, nos interesa fundamentalmen-
te para la consideracion patogénica, lo que
ocurre en el angulo iridocorneano. En este
sentido podemos repetir, ya que nosotros no
hemos podido acumular materiales al respec-
to, que las observaciones magistrales de Co-
llins, D’Ombrain, Reese, Wolff y Zimmerman,
aclararon con verdadero detalle los hallazgos
histopatolégicos del angulo iridocorneano de
ojos traumatizados. Estos ultimos autores los
relacionaron con el desarrollo tardio del Glau-
coma de dngulo abierto, de caricter mo-

.nocular.

Resumiendo la descripcién de dichos ha-
llazgos ANATOMOPATOLOGICOS podemos
mencionar el retroceso de la raiz del iris como
elemento principal; la separacién de las fibras
circulares del misculo ciliar de las f{ibras lon-
gitudinales; los cambios degenerativos del tra-
bécqlo, la atrofia, la formacion de membranas
hialinas o fibrosas que cubren los elementos
anatémicos del angulo, la obliteracién de los
poros de la pared interna del canal ds
Schlemm, el aumento de tamafio de las célu-
las endoeliales con acumulacién de material
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amorfo entre ellas. En resumen, segin Flocks
(10) una verdadera dislocacién angular y de-
generacion del sistema trabecular,

Bajo el punto de vista SEMIOLOGICO de
los traumatismos oculares, pueden mencionar-
se diversas formas de presentacién. pero nos-
otros las relacionaremos sélo con lo ocurrido
en los traumatismos oculares cerrados.

El hifema es una forma de presentacién
muy frecuente, pero en general, sélo los repe-
tidos y tardios son los mas nocivos. La profun-
dizacién de la camara anterior, el iris roto y la
subluxacidn del cristalino, son otros elementos
semiolégicos visibles al examen ocular que, con
el RECESO DEL ANGULO CAMERULAR,
constituyen los datos mds salientes del cuadro.

-Es de interés notar que la extensién del
receso angular guarda relacién con la sinto-
matologia que el mencionado proceso determi-
na, aunque en los casos recientes pueden ha-
llarse datos controvertidos (Caso N¢ 6).

La hipertension ocular estd estrechamente
vinculada a las lesiones anatémicas reveladas
por el examen del ojo. En los casos sin lesio-
nes aparentes puede hallarse congestién del
cuerpo ciliar, hipersecrecién del humor acuoso,
bloqueo del dngulo iridocorneano con vasodi-
latacion activa, etc.

Seglin Wolff vy Zimmerman en los casos de
hipertensién tardia, en los tipos descritos como
sin lesiones aparentes, las goniosinequias se
constituyen como consecuencia del enfacela-
miento del cuerpo ciliar, que provoca reaccio-
nes inflamatorias. sobrecarga albuminosa del
humor acuoso, etc.

Se ha tratado de reproducir EXPERIMEN-
TALMENTE una hipertensién ocular en ojos
traumatizados de conejos.

Canque 1908, Pesme y Duthil 1921, citados
por Guillaumat y Jonquieres (11) y Leplat
(13) 1924, provocaron un aumento de la pre-
sién ocular con golpes producidos sobre el ojo
del animal, sin que pudiera hallarse una lesidn
visible. En muchos de ellos la tension bajaba
posteriormente para llegar a la normalidad
después de cierto tiempo. Han notado ademis
que la tasa de la albiimina en el humor acuoso
aumenta. Estos hechos han sido demostrados
en ojos humanos en los que la congestién ocu-
lar es casi siempre evidente y persiste bastante
tiempo como ocurre en los animales de expe-
rimentacién,

La FRECUENCIA de las contusiones ocu-
lares depende de varios factores, tales como
los hospitales donde se realizan los estudios,
de la densidad de los centros industriales, de
los tipos de consultorios, etc. Asi también, la
frecuencia de la hipertensién en los ojos trau-
matizados depende, a nuestro entender, de fac-
tores tales como la intensidad del trauma, la
extension de la lesién, la predisposicién del
individuo al Glaucoma y el tiempo en que
haya sido estudiado el ojo en cuestién.

En Paris hallaron en los hospitalizados, de
5 a 16% de hipertonias, en los ojos traumati-
zados, segiin Guillaumat et Jonquieres (11).

Nosotros hemos encontrado en 638 pacien-
tes examinados en nuestra clinica privada:

27 casos de contusién ocular = 4,23%
12 con receso angular = 1,88%
7 con modificacion ds la

Pres. intraocular = 1,09%

Entre los 27 casos de contusos, hallamos 7
(25,9%) con modificacién de la presion in-
traocular, de los cuales 5 (18,51%) con hi-
pertension del tipo fugaz y 2 (7,42%) con hi-
potensidn.

En los dos pacientes con receso angular
menor de 180° de 9 y 10 afios de evolucién,
no hemos encontrado hasta el presente modi-
ficacion de nota de la presién intraocular,
pero si un tercero de 9 afios de evolucién con
30° de receso (caso N° 8) que perdié un ojo
por un traumatismo (ojo enucleado) y el otro
se halla con un Glaucoma crénico simple com-
pensado, sin que podamos determinar con pre-
cisién la causa original.

De todas maneras es dificil fijar a la hiper-
tension postcontusional una frecuencia cierta,
pues debe considerarse el nimero de contu-
siones oculares puras entre todos los ojos le-
sionados; cuantos entre los contusionados des-
arrollan una hipertensién ocular y cudl seri
su naturaleza, fugaz o permanente o de pre-
sentacién tardia.

Muchos autores trabajaron en la materia y
los hallazgos son muy dispares aunque todos
coinciden que el porcentaje no es elevado.

En cuanto a la influencia de la lesién en
la produccién de la hipertensién ocular, Al-
per (1) 1963, sostiene que debe ser el receso
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CASOS CLINICOS
Tens. Ton. Vis. Tens.
N’  Ed. Sex.  Ojo Vis. Evol. Ang. Estado Ocular inic. alta alta.
1 3%a M 0.D Luz 10 a.  Abier.  Receso angular 120 17 Luz 17
Catarata 17
2 30a. M. 0.D Bulto 3d. Abier Rec. ang. 60.. Edema vy 18 20/30 17
lasc. no penet. cérnea 18
3 50 a. F. 0.D 20/100 8 d Abier Rec. ang. 80! 23 20/25 15
Tindal-+ + + 12
4 16 a. M. 0.D. Bulto 2 mes. Abier. Rec. ang. 90: 12 Hipo. 20/60 8
Uveitis en evolucién 14 Norm.
5 13 a. M o.l. Rec. ang. 180:. Edema cérnea Norm. i
Bullo 1d. Abicr. Tindat+ +. Tenuc Hifema 55 Patol. Bulto 13
Hernia Vitr. Retin. escopl.
6 16a M. 0.D Bulto 20 d Abicr Rec. ang. 240:. Tindal+ + 8 Bulto 13
Hif. Iridodial. Retin. cscopl. 15
7 6la. M o.D.  20/30 3d.  Abler.  Re-. ann. 30. Hemnto sub. n 20/25 20
conj. Excor. co*ncani 20 20
8 51 a. M O.I Rec. ang. 30:. Excav. papila.
20/100 9a Abier Glaucoma crénico simple. 17 20/100 17
(En tratam.)
9 i1 a. M 0.D 20/30 3 d. Abier. Rec. ang. 180: 24 20/20 17
Tindal+ + + 17
10 8a M 0.D. 20/20 45 d. Abler. Rec. ang. 270! 15 20/20 15
Midriasis 15
1 9 a. M o.l. 16
20/30 1d. Abier. Rec. angular 180! 19 Norm. 20/20 16
12 50 a. F. 0.D Bulto 8 d. Abier. Rec. ang. S0°. Hifema 21 20/40 14
Tindal+ +. Vitr. turb. 14

angular mayor de 240¢ para producir un Glau-
coma y en general favorecido por una sub-
luxacién del cristalino o un bloqueo pupilar.
La tonografia suministra datos coincidantes
con la extensién de la lesion angular de acuer-
do a las observaciones de varios autores.

Nuestros hallazgos no son precisamente los
mads llamativos, pues las modificaciones dz
tipo glaucomatoso de verdadero interés deben
ser investigados en el transcurso del tiempo y
principalmente en los recesos de mas de 180°.

Las LESIONES ASOCIADAS pueden ser
variadas y pueden participar el cristalino con
luxacién o subluxacidén, el vitreo con hemo-
rragias o inflamaciones, la Coroides y Retina
con roturas, desprendimientos, etc.

TIPOS CLINICOS:

En cuanto a los tipos, la hipertensién rzla-
cionada con un traumatismo ocular, se clasi-
fica principalmente, segiin la época de pre-
sentacién y la importancia que ella reviste.

Leydhecker y L. Becker (15) la divide en
cinco variedades; Argento y Sampaolesi (2)
hablan de Glaucoma evidenciado por un trau-
matismo (Glaucoma bilateral); de Glaucoma
secundario a grave dafio de la zona de filtra-
cién (Glaucoma monolateral) y de los sin
Glaucoma.

Nosotros creemos que el comportamiento ¢
la presion ocular en los ojos contusionados
depende de varios factores, como la intensi-
dad de la injuria y la amplitud o grado de
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desplazamiento del cuerpo ciliar (receso an-
gular), etc., y que la hipertensién consecuente
puede ser fugaz, prolongada o de aparicidn
tardia.

Las hipertensiones fugaces son las mds fre-
cuentes aunque estos casos a menudo pasan
desapercibidos, porque el aumento de la ten-
sién sélo se produce por unos pocos dias para
luego volver a la normalidad. Como lesién aso-
ciada mas frecuente, el hifema suele ser dis-
creto y no recidivante, aunque en algunos ca-
sos tardan en desaparecer.

Las hipertensiones prolongadas pueden apa-
recer de distintas maneras. Unas veces precoz-
mente, mejorando poco a poco para normali-
zarse en algunas semanas. (Caso N¢ 5 de nues-
tra serie, que se inicid en el primer dia del
traumatismo con 35 mm.Hg. para luego ir re-
duciéndose hasta la normalidad, al cabo de 4
semanas). Otras se presentan con mas grave-
dad y mds resistentes al tratamiento, pudiendo
conducir a una hipertensién discrsta y per-
manente.

Las hipertensiones de aparicién tardia son
las mas serias porque se originan en lesiones
anatomopatolégicas secundarias desarrolladas
en los ojos traumatizados con grandes modi-
ficaciones camerulares previas y que fueron
transcritas precedentemente. Estas modifica-
ciones pueden adquirir varias formas y son
las que verdaderamente conducen al “Glau-
ccma traumatico”,

En fin, es rica la informacién bibliografica
del cuadro hipertensivo descrito en distintas
formas, ya a partir del hifema; ya de las lesio-
nes del dangulo; ya de la hipertension, precoz
o tardia acompafiada del receso del éngulo
camerular.

Para nosotros las modificaciones de la pre-
sién intraocular en las contusiones de los ojos
con receso del angulo iridocorneano, no cons-
tituyen sino complicaciones pasajeras en la
mayoria de los casos; aunque reconocemos que
un reducido porcentaje pueda conducir a un
verdadero Glaucoma secundario de caracter
monocular.

En cuanto a TRATAMIENTO, creemos qus
debemos actuar de acuerdo a los tipos de la
hipertensidn ocular, ya sea ella precoz o per-
sistente o de aparicién tardia.

En nuestros casos que son casi todos del

primer tipo hemos usado un tratamiento mé-
dico a base de inhibidores de la anhidrasa
carbénica (Diamox) y de colirios de Dexame-
tasona y de atropina, sin que hayamos tenido
ningiln caso con larga persistencia de la hiper-
tension. Se recurrira al tratamiento quirdirgico
cuando el hifema es muy abundante e irreduc-
tible que amenace a la cérnea o cuando la hi-
pertensién no ceda al tratamiento médico.

RESUMEN

En toda contusién ocular debe
cxamcen tonométrico y gonioscépico.

La alteracién mds frecuente en nuestros pacicn-
tes fue el receso del dngulo camerular menor
de 180¢,

La hipertensién hallada en casi todos ello; fue
del tipo fugaz.

No hemos constatado la bilatera'idad, posible-
mente por la escasez de casos observados.

También puede encontrarse hipotensién en los
ojos traumatizados con receso del angulo camerular.

El tratamiento médico en la hipertensién precoz
ha sido “exitoso” y se usé a mds de los inhibidores
de la anhidrasa carbénica (Diamox), colirios de Dec-
xametasona y Atropina.

El examen sucesivo en el transcurso del tiempo
dc toda contusién ocular debe ser recomendado, es-
pecialmente en aquellos casos en que ¢l retroceso
del dngulo sobrepasa 180°.

practicarse el

SUMMARY
Eye trauma and intraocular pressure

Tonometry and Gonioscopy should be donc al-
ways in an eye who has sustained blunt trauma.

Recession in the tissues at the anterior chamber
angle of less than 180® was the most common fin-
ding: the increase in ocular pressure was transient
in most of the cases. Bilaterality was not demons-
trated.

A decrease in intraocular pressure might also be
found in traumatic recession of the angle.

Medical treatment was been succesful in con-
trolling early ocular hypertension. Treatment con-
sisted in carbonic anhidrase inhibitors, sterolds in
eye drops and atropine.

All patients with ocular concussion, especially
those with angle recession larger than 180% should
remain under the ophthalmologist carc.

HONORIO CAMPUZANO
Coronel Bogado 1036
Asuncién - Paraguay
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